
 

 

 

 
 

 

 

 
Projekt współfinansowany przez Unię Europejską ze środków 

Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego 
na lata 2014-2020 

 

………………………………..  

/miejscowość, data/  

Zaświadczenie lekarskie 

 

Imię i nazwisko ..............................................................................................,  

 

data urodzenia ................................................................................................,  

 

zamieszkały/a ...................................................................................................  

 

Stwierdzam:  

1) brak przeciwwskazań medycznych do udziału w zajęciach ruchowych / 

sportowo – rekreacyjnych i aktywizujących w filii Dziennego Domu Pomocy 

„WRZOS”, Centrum Usług Społecznościowych w Tychach,  

2) wystąpienie przeciwwskazań medycznych do udziału zajęciach w filii 

Dziennego Domu Pomocy „WRZOS”, Centrum Usług Społecznościowych 

w Tychach w postaci:  

⎕ ruchowych*  

⎕ sportowo – rekreacyjnych*  

⎕ aktywizujących*  

*właściwe pole zaznaczyć znakiem „X”  
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