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aktywność społeczna OzN 

 

    Projekt współfinansowany przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych 
 

 

 

 

Zaświadczenie beneficjenta 

do prowadzenia treningów aktywności społecznej 

 

Zaświadcza się, że Pan/i : 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………… 

PESEL: __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 

Miejsce zamieszkania: ………………………………………………………… 

           nie ma żadnych przeciwwskazań do prowadzenia treningów aktywności społecznej * 

           są przeciwwskazania do prowadzenia treningów aktywności społecznej * 

           jakie………………………………………………………. 

 

 

 

 

…..…………………………………………………. 
              podpis lekarza/fizjoterapeuty 
 

 

 

 

 

 

 

* odpowiednią opcję zakreślić X 
 

 

 

 

 

 

 


