(piecze¢ Osrodka Zdrowia) (miejscowosc)

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
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Zaswiadcza sie o braku przeciwwskazan zdrowotnych
Pani/Pana

Do uczestnictwa w zajeciach w Centrum Aktywnosci Seniora:
O- na basenie —aqua aerobic

O- zajeciach ruchowych ogdélnorozwojowych

o-nordic walking

O- zajecia mentalne (joga, pilates)

O- kurs pierwszej pomocy

O- kurs automasazu

O- kurs ogrodniczy

O- kurs plastyczno- florystyczny

O- gry zrecznos$ciowe i stolikowe

Zaswiadczenie wydaje sie celem przedstawienia w Centrum Aktywnosci
Seniora, Lemon Fitness przy Fundacji im. Heleny i Tadeusza Augustyn.

(podpis i pieczed lekarza)



