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   (pieczątka podmiotu leczniczego) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zgoda na uczestnictwo w programie promocji zdrowia pn. „Aktywny Senior” 

 

 

 

Imię………………………………………………………………………. 

Nazwisko………………………………………………………………... 

 

Wyrażam zgodę na uczestnictwo w programie promocji zdrowia pn. 

„Aktywny Senior”, finansowanego przez m.st. Warszawa oraz 

oświadczam, że nie mam przeciwwskazań do wykonywania ćwiczeń 

ogólnousprawniających. 

 

  

 

 

 

………………………………………….. 

czytelny podpis 


