pieczg¢ placowki medycznej

Zaswiadczenie lekarskie

Zaswiadcza si¢ o braku przeciwwskazan zdrowotnych do uczestnictwa Pani/Pana
....................................................................................... zamieszkatej/zamieszkatego
IV et e e w zajeciach ruchowych (kinezyterapii)

i sportowo-rekreacyjnych prowadzonych w Klubie ,,Senior+” w Gminie Szydtowiec.

(Miejscowosc, data) (podpis i pieczec lekarza)



