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Stwierdzam:
1) brak przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajeciach ruchowych /
sportowo — rekreacyjnych i aktywizujacych w filit Dziennego Domu Pomocy

»WRZOS”, Centrum Ustug Spotecznosciowych w Tychach,

2) wystgpienie przeciwwskazan medycznych do udziatu zajeciach w filii
Dziennego Domu Pomocy ,,WRZOS”, Centrum Ustug Spotecznosciowych
w Tychach w postaci:

[ ] ruchowych*

[ ] sportowo — rekreacyjnych*

[ ] aktywizujgcych*

*wlasciwe pole zaznaczy¢ znakiem ,,X”’

Fundusze - R . .

Europejskie /,;.{,'fr Slaskie. Unia Europejska

Program Regional Europejski Fundusz Spoteczny
gram Regionalny

Projekt wspdtfinansowany przez Unie Europejskg ze srodkéw .
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Slgskiego
na lata 2014-2020



