pieczatka placowki ochrony zdrowia

ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

dotyczace przyjecia do Dziennym Domu Senior+ w Debnie

IMIC 1 NAZWISKO ..t et e e e

Data UFOAZENIA .. ...ttt e e e e e e

Stwierdzam:

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

TAK O NIE O

2. wystapienie przeciwwskazan medycznych do udziatu w zajeciach w Dziennym Domu Senior+
w Debno™:

ruchowych (kinezyterapii)

TAK O NIE O
sportowo-rekreacyjnych

TAK O NIE O
aktywizujacych

TAK O NIE O

3. sprawno$¢ w zakresie lokomocji 0s6b niepetnosprawnych fizycznie*

TAK O NIE O

pieczec i podpis lekarza rodzinnego
wystawiajacego zaswiadczenie
* w odpowiednig kratke wstawi¢ X

ZADANIE REALIZOWANE W RAMACH PROGRAMU WIELOLETNIEGO ,,SENIOR+" NA LATA 2021-2025



