Zalacznik Nr 4

do Regulaminu rekrutacji uczestnikdw

do Klubu Seniora

przy Gminnym Os$rodku Pomocy Spotecznej
w Kaliskach

Kaliskadn.,.........cocoevviiinnn.
ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Imig 1 nazwisko

Stwierdzam brak przeciwwskazan medycznych do udziatu w zajeciach w Klubie Seniora
przy Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej w Kaliskach:

e ruchowych

e informatyczno-komputerowych
e ruchowo-tanecznych

* jogi

¢ nordic walking

e rozwijajacych funkcjonowanie w zyciu codziennym

e rozwijajacych funkcjonowanie spoleczne

*wlasciwe pole zaznaczy¢ znakiem ,,X”

/pieczg 1 podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie/



