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                                                                                           Klub Senior+ w Bielawie
                                                                                                          ul. Lotnicza 5

Zaświadczenie lekarskie*
Pana / Pani ………………………………………………………………………………………….....

zamieszkałego / zamieszkałej:

Bielawa, ul. ………………………………………………………………..…………………………


Data urodzenia………………………………………………………………………………………

Stwierdzam:
1) brak przeciwskazań medycznych do udziału w zajęciach ruchowych w tym gimnastyki lub kinezyterapii w Klubie Senior+ w Bielawie;        

2) występują przeciwskazania medyczne do udziału w zajęciach ruchowych w tym gimnastyki lub kinezyterapii w Klubie Senior+ w Bielawie  [image: image2.png]


    

Bielawa, dnia ……………………….


                                                    ……………………………………..

                                                                                                         (podpis i pieczęć lekarza)

[image: image3.png]


właściwe pole zaznaczyć X 

* Wymóg przedłożenia niniejszego zaświadczenia w Klubie Senior+ w Bielawie wynika z przepisów Programu Wieloletniego „Senior+” na lata 2021-2025, stanowiącego załącznik do Uchwały Nr 191 Rady Ministrów z dnia 21 grudnia 2020 r.  w sprawie ustanowienia programu wieloletniego „Senior+” na lata 2021-2025 (M.P. z 2021r. poz. 10).

