/ stempel OSP /

Prosze o przeprowadzenie badan
okresowych w oparciu o Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
z dnia 19.01.1993r. /Dz. U. Nr 10 poz. 48/

/ naczelnik OSP /

KSIAZECZKA ZDROWIA
CZLONKA

Ochotniczej Strazy Pozarnej

/ nazwa OSP /

/ nazwisko i imie strazaka/

/ data urodzenia /

/ miejsce zamieszkania /
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