Zatgcznik Nr 2 do Regulaminu

M injstersrwo Rodziny» |2 ’) S E N IO R +

Pracy i Polityki Spoteczne)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

(imie i nazwisko osoby ubiegajacej sie o skierowanie do DD ,,Senior +” w Szczutowie)

miejsce zamieszkania data urodzenia

3. Nie istniejg / istniejg* przeciwwskazania zdrowotne do udziatu w zajeciach
aktywizujacych, bedacych w ofercie  Dziennego Domu ,Senior +” w
Szczutowie.

4. Nie istniejg / istniejg* przeciwwskazania zdrowotne do udziatu w zajeciach
ruchowych, kinezyterapii 1 sportowo - rekreacyjnych bedacych w ofercie
Dziennego Domu ,,Senior +” w Szczutowie.

podpis i pieczatka lekarza

data i miejscowosé

Zadanie jest wspotfinansowane ze srodkdw Ministerstwa Rodziny: Pracy i Polityki Spotecznej
w ramach Programu Wieloletniego ,,Senior-r'* na lata 2015-2020



