Ostrofeka, dn. ...,

pieczatka zaktadu leczniczego
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Stan zdrowia Pani/Pana pozwala/nie pozwala' na korzystanie z pobytu dziennego w Osrodku
Wsparcia — Dziennym Domu ,,Senior +”, w ramach ktdérego uczestnicy majg zapewnione
wyzywienie oraz mozliwos¢ udziatu w:

e zajeciach podtrzymujgcych i usprawniajgcych kondycje fizyczng i psychiczng,
e zajeciach rekreacyjnych, muzycznych, plastycznych,
e imprezach okoliczno$ciowych i integracyjnych.

UWAGI, EWENTUALNE ZALECENIA DOTYCZACE W/W ZAJEC

podpis i piecze¢ lekarza

- niepotrzebne skresli¢



