Zatgcznik nr 5
do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Dane kandydata ubiegajacego sie o przyjecie do Dziennego Domu Pomocy

Imie/Imiona:

Nazwisko:

Pesel:

Adres zamieszkania:

Zaswiadczam ze u w/w osoby * :

Q brak jest przeciwskazan medycznych do udziatu w zajeciach rehabilitacyjnych, ruchowych,
sportowo-rekreacyjnych i aktywizujgcych w Dziennym Domu Pomocy w Radomiu przy ulicy
Wyscigowej 16.

Q wystapienie przeciwskazan medycznych do udziatu w zajeciach w Dziennym Domu Pomocy
w Radomiu przy ulicy Wy$cigowej 16 w zajeciach:

U rehabilitacyjnych
U ruchowych
O sportowo-rekreacyjnych

O aktywizujgcych

Radom, dnia ..........coooovvviiiiii

Pieczatka i podpis lekarza
wystawiajgcego  zaswiadczenie

* wlasciwe pole O zaznaczy¢ znakiem ,,X”



