Wolomin, dnia ..................

pieczatka placowki ochrony zdrowia

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

dotyczace skierowania braku przeciwwskazan do uczestnictwa w
Dziennym Domu ,,Senior +”

Imi¢ i nazwisko

Data urodzenia

Zamieszkaly/a

Stwierdzam:

1. brak przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajeciach ruchowych (kinezyterapii),
sportowo-rekreacyjnych i aktywizujacych w Dziennym Domu ”Senior +”
w Wotominie:

TAK [ ] NIE [ ]

2. wystapienie przeciwwskazan medycznych do udziatu w zaj¢ciach w Dziennym Domu
,.,Senior +° w Wolominie:

Ruchowych (kinezyterapii) TAK [] NIE []
Sportowo-rekreacyjnych TAK [ ] NIE [ ]
Aktywizujacych TAK [] NIE [ ]

e w odpowiednig kratke wstawi¢_X

piecze¢ 1 podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie

Zadanie wspotfinansowane ze srodkéw Ministerstwa Pracy i Polityki Spotecznej w ramach Programu
Wieloletniego ,,Senior +” na lata 2015-2020



