ZASWIADCZENIE LEKARZA RODZINNEGO

Lo PAN /PN ceeiieriienrieieisessstseseiseesstssssasssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses
(imig i nazwisko)

?

osoba ubiegajaca si¢ o skierowanie do Dziennego Domu ,Senior +" w Gryfinie moze

uczestniczy¢ w zajeciach:

ruchowych (kinezyterapii) - TAK /NIE*
sportowo - rekreacyjnych - TAK / NIE*
aktywizujacych - TAK /NIE*

Il. Wystepuja przeciwskazania / brak jest przeciwskazan * do uczestnictwa w zajeciach
Dziennego Domu Senior+

*wtasciwe zakresli¢

(miejscowos$c i data) (podpis i piecze¢ lekarza rodzinnego)



