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Załącznik nr 1  
                                                                                   do Regulaminu Organizacyjnego 

Dziennego Domu Senior+ w Paczkowie,    
   

 Paczków, dnia ………….…………........ 

 
 

 

Imię i nazwisko: ………………………….. 

Adres: …………………………………….. 

 

Ośrodek Pomocy Społecznej 
                                                                                                          w Paczkowie  
                                                                                                  ul. Wojska Polskiego  
 
 

WNIOSEK O PRZYJĘCIE 
DO DZIENNEGO DOMU SENIOR+ W PACZKOWIE 

 
Zwracam   się   z   prośbą   o   skierowanie   mnie   do   Dziennego   Domu  Senior+   

przy ul. Kościelnej 24 w Paczkowie  od dnia ..………………  oraz  umożliwienie korzystania  
z wszystkich form usług świadczonych przez ośrodek wsparcia.  
Oświadczam, że jestem osobą potrzebującą wzmocnienia zdrowia, kontaktu   
z  ludźmi oraz nieaktywną  zawodowo.  

  Oświadczam także, że jestem osobą w wieku 60+ mieszkającą na terenie gminy Paczków. 

Załączniki (jeżeli dotyczy): 
1)  Kserokopia decyzji właściwego organu tj. ZUS, KRUS określającą wysokość świadczenia    

(emerytury lub renty). 
2)  Kserokopia orzeczenia o niepełnosprawności. 
3)  Zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do udziału w zajęciach  podnoszących 

aktywność ruchową i integracyjnych. 
 
 
 
 

…………………………………….. 
(czytelny podpis) 
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Załącznik nr 2 
 

         Paczków, dnia …………….…........ 

…............................................ 
 Pieczęć nagłówkowa przychodni 

 

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE 
dotyczące braku przeciwwskazań do uczestnictwa w zajęciach oferowanych przez 

Dzienny Dom Senior + w Paczkowie 
 

Imię i nazwisko…………………………………........................................................................ 
Adres zamieszkania…………………………..………………………………………………… 
Choroby przewlekłe, dolegliwości………………..................................………………………. 
…………….……………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………..
Stwierdzam brak przeciwwskazań medycznych do uczestnictwa w niżej wymienionych 
zajęciach oferowanych przez Dzienny Dom Senior + w Paczkowie: 
(* Prosimy o zaznaczenie znakiem X wybranej odpowiedzi ) 

 
1. FIZJOTERAPIA            

indywidualna  
             grupowa 

 
* TAK □ * NIE □ 
* TAK □ * NIE □ 

 

2. KINEZYTERAPIA: 
• gimnastyka grupowa ogólnousprawniająca  * TAK □ * NIE □ 
• ćwiczenia indywidualne na przyrządach: 

rower stacjonarny * TAK □ * NIE □ 
stepper * TAK □ * NIE □ 
twister * TAK □ * NIE □ 
bieżnia * TAK □ * NIE □ 
roter ręczny * TAK □ * NIE □ 
wioślarz * TAK □ * NIE □ 
atlas * TAK □ * NIE □ 
drabinki 
gimnastyczne 

* TAK □ * NIE □ 

    
3. ZAJĘCIA SPORTOWO- REKREACYJNE: 

• spacery, nordic walking                 * TAK □ * NIE □ 
• choreoterapia ( terapia tańcem)  * TAK □ * NIE □ 
•  zajęcia na siłowni zewnętrznej   * TAK □ * NIE □ 

 
 
 
 

......................................................... 
  Pieczęć i podpis lekarza 


