
 

Zaświadczenie lekarskie 

o braku przeciwwskazań zdrowotnych 

do uczestnictwa w zajęciach rekreacji 

ruchowej* 

 

 

 

 

 

 

 

Nazwisko ……………………………………………………………………………………………………. 

Imię (drugie imię) …………………………………………………………………………………………. 

Data i miejsce urodzenia ………………………………………………………………………….. 

 

 

Adres zamieszkania……………….…………………………………………………………………… 

Telefon kontaktowy ………………………………………………………………………………… 

data badania ………………………………………………………………………………………………. 

opinia lekarza ……………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

Uwagi dla instruktorów/trenerów 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

………………………………………….. 

Podpis i pieczątka lekarza 

 

 

 

 

 

*W proponowanym programie podstawowymi formami aktywności fizycznej 

będą zajęcia z gimnastyki ogólnokondycyjnej, nordic walking, gimnastyki  

w wodzie i inne, realizowane na sali gimnastycznej, pływalni oraz w terenie. 

Zajęcia prowadzone będą przez wykwalifikowaną kadrę, z uwzględnieniem 

możliwości i potrzeb osób starszych, na poziomie intensywności lekkiej  

do umiarkowanej, w oparciu o podstawowe zasady treningu zdrowotnego 


