Ojrzen, dnia ........ccccooi

Zaswiadczenie lekarskie

Imig¢ i nazwisko

AL UFOUZENIA ... e, ,
ZAMICSZKANY/Q ... ,
Stwierdzam:

1) brak przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajeciach ruchowych (kinezyterapii),

sportowo- rekreacyjnych i aktywizujacych w Dziennym Domu ,,Senior+”

w Ojrzeniu*

2) wystapienie przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajgciach Dziennego Domu

»Senior+” w Ojrzeniu w zajgciach:

ruchowych (kinezyterapii)*

sportowo-rekreacyjnych*

aktywizujacych*

*wlasciwe pole [ ] zaznaczy¢ znakiem ,,X”

/pieczec i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenia/

Zadanie publiczne realizowane w ramach

Programu Wieloletniego ,,Senior +” na lata 2015-2020



