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Zaświadczenie lekarskie dla Pani/Pana:
Imię i nazwisko           ...……………………………………………………………………….
adres zamieszkania     …………………………………………………………………………
PESEL                        ...……………………………………………………………………….

O braku przeciwwskazań do uczestnictwa w zajęciach aktywności ruchowej, sportowo-rekreacyjnej i aktywizującej w Dziennym Domu Senior+ w Drzewicy przy ul. Braci Kobylańskich 26.

Ewentualne uwagi lekarza:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....



	……………………………………………………
                                                                 (data, podpis i pieczątka lekarza)

Dofinansowano ze środków budżetu państwa w ramach Programu wieloletniego „Senior+”
na lata 2021-2025 za pośrednictwem Wojewody Łódzkiego Edycja 2021 
Moduł 2 - Zapewnienie funkcjonowania Dziennego Domu „Senior+”
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