Zatacznik nr 4

do Zarzadzenia Nr 5/2023
Kierownika Gminnego Osrodka
Pomocy Spotecznej

w Drwini

(pieczatka Zaktadu Opieki Zdrowotnej) (miejscowos$¢, data)

Zaswiadczenie lekarskie

Stwierdzam

1. Brak przeciwwskazan medycznych do udzialu w zajeciach ruchowych, sportowo-
rekreacyjnych i aktywizujgcych w Dziennym Domu Senior + w Woli Drwinskiej (wlasciwe

zaznaczyc Xx):

O tak
O nie

2. Wystgpienie przeciwwskazan medycznych do udziatu w zajeciach Dziennego Domu

Senior+ w Woli Drwinskiej (wtadciwe zaznaczy¢ x):

O ruchowych
[0 sportowo-rekreacyjnych

O aktywizujgcych

(podpis i pieczed lekarza wystawiajgcego zaswiadczenie)



