ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
O BRAKU PRZECIWWSKAZAN ZDROWOTNYCH
DO UCZESTNICTWA W ZAJECIACH REKREACJI
RUCHOWEJ*
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PODPIS | PIECZTKA LEKARZA

*W PROPONOWANYM PROGRAMIE PODSTAWOWYMI FORMAMI AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ
BeDg ZAJECIA Z GIMNASTYKI OGOLNOKONDYCYJNEJ, NORDIC WALKING, GIMNASTYKI
W WODZIE | INNE, REALIZOWANE NA SALI GIMNASTYCZNEJ, PtYWALNI ORAZ W TERENIE.

ZAJeCIA PROWADZONE BeDg PRZEZ WYKWALIFIKOWANg KADRE, Z UWZGLEDNIENIEM
MOZLIWOSCI | POTRZEB OSOB STARSZYCH, NA POZIOMIE INTENSYWNOSCI LEKKIEJ
DO UMIARKOWANEJ, W OPARCIU O PODSTAWOWE ZASADY TRENINGU ZDROWOTNEGO



