6 KTYWNI
ENIORZ

piecze¢ placéwki medycznej

Zaswiadczenie lekarskie

Zaswiadcza si¢ o braku przeciwwskazan zdrowotnych do uczestnictwa Pani/Pana
....................................................................................... zamieszkalej/zamieszkatego
LA Pt w zajeciach ruchowych (kinezyterapii)

I sportowo-rekreacyjnych prowadzonych w Klubie ,,Senior+” w Gminie Szydtowiec.

(miejscowos¢, data) (podpis i piecze¢ lekarza)



