s
ZASWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTAECZNEGO ZADANIA

Zaswiadcza si¢, ze dla Pan/i:

Imig¢ i nazwisko:

1 nie ma zadnych przeciwwskazan do prowadzenia rehabilitacji domowej, masazu *

1 sa przeciwwskazania do prowadzenia rehabilitacji domowej, masazu *

podpis lekarza/fizjoterapeuty/masazysty

* odpowiedniq opcje zakreslic krzyzykiem

s
ZASWIADCZENIE BENEFICJENTA OSTAECZNEGO ZADANIA

Zaswiadcza sie, ze dla Pan/i:

Imieg 1 nazwisko:

1 nie ma zadnych przeciwwskazan do prowadzenia rehabilitacji domowej, masazu *

[ sa przeciwwskazania do prowadzenia rehabilitacji domowej, masazu *

podpis lekarza/fizjoterapeuty/masazysty

* odpowiedniq opcje zakveslic krzyzykiem



