
     

 

 
  

 
Zadanie współfinansowane ze środków Ministerstwa Rodziny Pracy i Polityki Społecznej w ramach 

Programu Wieloletniego  „Senior +” na lata 2015-2020. 

Załącznik nr 2 do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w ośrodku wsparcia 

– Klubie „Senior+” w Mortęgach stanowiący załącznik do Zarządzenia               

Nr 521/2018 Kierownika Ośrodka Pomocy Społecznej Gminy Lubawa  

z dnia 28 grudnia 2018r.  

        

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 

 

Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………………………………… 

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

Adres……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Stwierdzam: 

1) brak przeciwwskazań medycznych do udziału w zajęciach ruchowych (kinezyterapii)/ 

sportowo – rekreacyjnych i aktywizujących w Klubie „Senior+” w Mortęgach* ⎕  

2) wystąpienie przeciwwskazań medycznych do udziału w zajęciach Klubu „Senior+” w 

Mortęgach w zajęciach:  

• ruchowych (kinezyterapii)* ⎕  

• sportowo – rekreacyjnych* ⎕  

• aktywizujących* ⎕ 

*właściwe pole ⎕ zaznaczyć znakiem „X”  

 

 

 

 

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

              /pieczęć i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenia/ 

https://www.google.pl/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiS6u3i8IbZAhUOCuwKHV1aB_4QFggtMAE&url=https%3A%2F%2Fwww.mpips.gov.pl%2F&usg=AOvVaw2moNPWlGeyesqgKpLajsoA

