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Tytuł projektu: Rehabilitacja osób z deficytami zdrowotnymi wywołanymi przez COVID-19 w województwie opolskim – projekt pilotażowy
Nr projektu: RPOP.08.01.00-16-0059/21

Lista obecności uczestnika fizjoprofilaktyki wtórnej


Adres prowadzenia zajęć ………………………………………………………………………………………………

Grupa, nr.: ………………………………………

Imię i nazwisko uczestnika: ……………………………………………………………………………………………

Pesel: ………………………………………………

	Lp.
	Data zajęć
	Potwierdzenie uczestnika
 (czytelny podpis)
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…………………………………………					…………………………………………
(pieczątka organ[image: ][image: ][image: ]izatora)							  (podpis prowadzącego zajęcia)
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