Mystowice dnia .....ccceeueeeneee.

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Miejsce zamieszkania

Stwierdzam:
1. 12 w/w osoba jest zdolna* / nie jest zdolna* do samoobstugi.
2. U w/w osoby brak przeciwwskazan / wystepujg przeciwskazania* do udziatu w ¢wiczeniach
gimnastycznych, kinezyterapii i innych z zakresu aktywnosci ruchowej, w zajeciach sportowo —
rekreacyjnych i aktywizujgcych w Dziennym Domu Senior-Wigor w Mystowicach.
3. U w/w osoby nie stwierdzono*/ stwierdzono* zmian psychoorganicznych.
4. W/w osoba nie wymaga* / wymaga* statej opieki oraz indywidualnej terapii.
5. W/w osoba nie posiada zaburzen psychicznych lub osobowosciowych* / posiada zaburzenia
psychicznie lub osobowosciowe*, wptywajgcych/ce na prawidtowe funkcjonowanie w grupie.

6. Inne istotne informacje o stanie zdrowia /choroby:

Zaswiadczenie wydaje sie na potrzeby kwalifikacji w/w osoby do udziatu w zajeciach prowadzonych
w Dziennym Domu Pobytu Senior-Wigor w Mystowicach.

Podpis i piecze¢ lekarza

*niewtasciwe skresli¢



