Karta zgłoszenia*
Na „Warsztaty z Ratownictwa Medycznego”
Leszno, ………….……. r.
	L.p.
	Jednostka 

OSP w KSRG/JRG PSP
	Imię i nazwisko
	Funkcja
	Uwagi !

	1.
	
	
	kierownik
	

	2.
	
	
	ratownik
	

	3.
	
	
	ratownik
	

	4.
	
	
	ratownik
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	


Podpis osoby zgłaszającej: ……………………………………………..

*wypełnia Naczelnik OSP

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

………………………………….……………..

(pieczątka jednostki delegującej)

Karta skierowania**
Potwierdzam udział w/w zespołu w „Warsztatach z Ratownictwa Medycznego”, które odbędą się w dniu …………………….. r. w KM PSP w Lesznie.
Wymienieni strażacy posiadają aktualne badania lekarskie oraz ubezpieczenie.
…………………………………………….. 




………………………………………
  
     Komendant Gminny 





         Urząd Gminy

** wypełnia właściwy Urząd Gminy

