
……………….......................................                                                      …………………….. 

( imię i nazwisko )        (data) 

…………………………........................ 

(adres zamieszkania) 

………………………………………… 

 

 

Oświadczenie 

Oświadczam o braku przeciwwskazań zdrowotnych do kształcenia w 

klasie policyjnej córki / syna ……………………………………………………. 

 

 

 

……………………………………………………………………… 

(czytelny podpis) 


