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Zaswiadczenie lekarskie
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Stwierdzam:
1) brak przeciwwskazan medycznych do udziatu w zajeciach ruchowych (kinezyterapii)/
sportowo — rekreacyjnych i aktywizujacych w Dziennym Domu ,Senior+” z siedzibg

w Bieruniu,

[ ] tak [ ] nie

*wfasciwe pole zaznaczy¢ znakiem ,X”

2) wystapienie przeciwwskazan medycznych do udziatu w zajeciach w Dziennym Domu

»Senior+” z siedzibg w Bieruniu:

[ ] ruchowych (kinezyterapii)*
[ ] sportowo — rekreacyjnych*
[ ] aktywizujgcych*

*wtasciwe pole zaznaczy¢ znakiem ,X”

/pieczed i podpis lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie/



