Zatacznik Nr 5 do Regulaminu Klubu ,,Senior+”
w Nowej Sarzynie

pieczeé placoéwki medycznej

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE*

Zaswiadcza si¢ o braku przeciwwskazan zdrowotnych dla uczestnika

Pana/Pant ....cooeeei

zamieszkalego / zamieszkalej:

(miejsce zamieszkania)

w zajeciach ruchowych (kinezyterapii) 1  sportowo -rekreacyjnych 1 aktywizujacych

prowadzonych w Klubie ,,Senior+” w Nowej Sarzynie.

Nowa Sarzyna, dnia .....ccccceeeevceeeees e
(podpis i piecze¢ lekarza)

*Wymog przedlozenia niniejszego zaswiadczenia w Klubie ,,Senior+”” w Nowej Sarzynie
z przepisOw Programu Wieloletniego ,,Senior+” na lata 2015-2020, stanowigcego zalgcznik do
Uchwaty Nr 157 Rady Ministrow z dnia 20 grudnia 2016 r. zmieniajacej uchwale w
sprawie ustanowienia programu wieloletniego ,,Senior-WIGOR” na lata 2015-2020 (M.P. z
2016 r. poz. 1254)



