(pieczatka przychodni lekarskiej)

(miejscowos¢, data)

Zaswiadczenie lekarskie

Imig 1 nazwisko

PESEL

Zamieszkaty/a

Stwierdzam:
1) brak przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajeciach ruchowych

(kinezyterapii), sportowo- rekreacyjnych i aktywizujacych w Dziennym Domu
Senior+ w Przeworsku:*

[] tak [ nie

2) wystapienie przeciwwskazan medycznych do udzialu w zaje¢ciach Dziennego
Domu Senior+ w Przeworsku w zajeciach:

L1 ruchowych (kinezyterapii)*
[] sportowo-rekreacyjnych*
[ aktywizujacych*
*wlasciwe pole zaznaczy¢ znakiem ,,X”’

(piecze¢ 1 podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)



