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        ……………………………………………..
            /pieczęć przychodni/

Zaświadczenie lekarskie
o braku przeciwskazań do uczestnictwa w zajęciach odbywających się w ramach projektu ,,Usługi Społeczne w Powiecie Włodawskim”.
Imię i nazwisko………………………………………………………………………………
Data urodzenia………………………………………………………………………………
Adres………………………………………………………………………………………….

Stwierdzam:
1.Brak przeciwwskazań medycznych do udziału w zajęciach:
- fizjoterapeutycznych, tak / nie
- ruchowych wspierających sprawność fizyczną i poprawę kondycji ruchowej  
   dopasowanych do potrzeb i możliwości uczestnika, tak / nie
- aktywizujących w sferze intelektualnej, tak / nie
- aktywizujących w sferze społecznej,  tak / nie
- twórczości artystycznej, (malarstwo, rzeźba, tkactwo) tak / nie
- kulinarnych, tak / nie
- z muzykoterapii, tak / nie
2.Wystąpienie przeciwwskazań medycznych do udziału w zajęciach :
ruchowych (kinezyterapia)                                        tak / nie
sportowo-rekreacyjnych                                            tak / nie
aktywizujące                                                              tak / nie
terapeutyczne                                                            tak / nie
 
 
…………………………………………………….
                                                                                                                               pieczęć i podpis lekarza wystawiającego zaświadczenie
,,Usługi społeczne w Powiecie Włodawskim’’ Projekt realizowany w ramach Programu Fundusze Europejskie dla Lubelskiego 2021-2027 dofinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego PLUS
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