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Piecze¢¢ nagtowkowa przychodni

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczace braku przeciwwskazan do uczestnictwa w zajeciach oferowanych przez
Dzienny Dom ,,Senior +” w Smolniku

IMIQ 1 NAZWISKO. ...ttt ettt et st et esta e b e e e sbeenseesaseenseenens
Adres ZamieSzZKaANIA. ..ot

Choroby przewlekte, dole@liwoSCl ......oviieii e e

Stwierdzam:
brak przeciwwskazan medycznych do uczestnictwa w zajeciach ruchowych
(kinezyterapii), sportowo-rekreacyjnych i aktywizujacych w Dziennym Domu

,.Senior +7 w Smolniku*

wystagpienie przeciwskazan medycznych do udziatu w zajgciach organizowanych przez
Dzienny Dom ,,Senior+” w Smolniku*:

ruchowych (kinezyterapii)*
sportowo-rekreacyjnych*

aktywizujacych*

*wlasciwe pole zaznaczy¢ znakiem ,,X”

/pieczgé 1 podpis lekarza
wystawiajacego zaswiadczenie/

Wydatek wspétfinansowany w ramach Programu Wieloletniego ,,Senior+” na lata 2021-2025



