Zatgcznik nr 2 do Regulaminu

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Dane osoby ubiegajacej si¢ o przyjecie do
Domu Dziennego ,,Senior+” w Krotoszynie

Imie

Nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Zaswiadczam, ze u w/w osoby*:
O brak jest przeciwwskazan medycznych do wudzialu w zajeciach ruchowych
(kinezyterapii), sportowo-rekreacyjnych i aktywizujacych w Dziennym Domu ,,Senior +”
w Krotoszynie;
O wystapienie przeciwwskazan medycznych do udzialu zajgciach w Dziennym Domu
»Senior + w Krotoszynie w zajeciach:
O ruchowych (kinezyterapii)
O sportowo-rekreacyjnych

O aktywizujacych.

Miejscowos¢ i data Pieczatka i podpis lekarza wystawiajacego za§wiadczenie

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



