Zaltacznik nr 5 do Regulaminu
Klubu Senior+ w Ktodzie

(pieczg¢ placowki medycznej)

Z.aswiadczenie lekarskie

Zaswiadcza si¢ o braku przeciwskazan zdrowotnych do uczestnictwa
Pana/Pani .......oiuiiei i e
zamieszkateg@o/zamieSZKale] ..........iiiii i s

w zajeciach ruchowych (kinezyterapii) i sportowo-rekreacyjnych w Klubie Senior+ w Ktodzie.

(miejscowos$¢ i data) (podpis i pieczgd lekarza)



