Projekt wspoétfinansowany ze srodkow Minister-
stwa Rodziny i Polityki Spotecznej w ramach
Programu Wieloletniego ,,Senior +” na lata S E N I O R +

2021-2025

Zaswiadczenie lekarskie

Dla Pani/a:

...................................

...................................

o braku przeciwwskazan do uczestnictwa w zajeciach w Dziennym Domu
Senior +, a w szczegolnosci w zajeciach aktywnosci ruchowej (kinezyterapii) 1

sportowo — rekreacyjnych.

Ewentualne uwagi lekarza:

................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................

Data, podpis 1 pieczatka lekarza
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