…………………………………                                                      …………………………………

Pieczęć nagłówkowa                                                                                Miejsce i data
ZAŚWIADCZENIE

Zaświadczam, że stan zdrowia Pani/Pana ………………………………………………, zamieszkałej/ego ……………………………………………………………………….., pozwala na uczestnictwo w zajęciach z zakresu samoobrony z wykorzystaniem elementów wschodnich sztuk walki, realizowanych w miesiącu ………………. 2023r., dostosowanych do możliwości osób z dysfunkcjami wzroku, organizowanych w ramach Projektu „Kontynuacja prowadzenia placówki wsparcia i rozwoju osobistego osób niepełnosprawnych w okresie 2021 – 2024” w Krakowie przez Fundację Instytut Rozwoju Regionalnego.
…………………………………

     Pieczęć i podpis lekarza
