Miejski OSrodek
Pomocy Spolecznej
w Bartoszycach

Zatacznik C do Wniosku

(piecze¢ nagtdwkowa podmiotu wystawiajacego zaswiadczenie)

Z.aswiadczenie lekarskie
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ZAMICSZKALY/Q ...ttt et et e bt e e rb e e tae et e enbaeesbeesaeennaas

Stwierdzam:

1) brak przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajeciach Dziennego Domu ,,Senior+”
w Bartoszycach |:| *,

2) wystapienie przeciwwskazan medycznych do udzialu w nastepujacych zajeciach Dziennego
Domu ,,Senior+” w Bartoszycach:

- zajeciach o charakterze edukacyjnym i kulturalnym oraz terapii zajgciowe;j |:| *
- zajeciach w zakresie aktywnos$ci ruchowe;j |:| *

- imprezach o charakterze integracyjnym: pikniki, wycieczki, spotkania okoliczno$ciowe
1 migdzypokoleniowe |:|*

* prosze zaznaczy¢ wlasciwe pole

Bartoszyce, dn. .......ccoceeveeeiiniiniiiine et et

(piecze¢ i podpis lekarza wystawiajacego zaswiadczenie)

Zadanie publiczne dofinansowane w ramach Programu Wieloletniego ,,Senior+” na lata 2021-2025,
realizowane, w imieniu Gminy Miejskiej Bartoszyce, przez Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Bartoszycach.



