S z k o ł a          R o d z e n i a



K A R T A     U C Z E S T N I C T W A

Termin kursu ………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko /jakie ma być na certyfikacie/: 
Zaznacz czy się odmienia: …………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko (partnera): ……………………………………………………………………
Zaznacz czy się odmienia: 
Adres korespondencyjny: ………………………………………………………………………………
Wiek Pani: ,      …………………….                         Wiek Pana: ………………………………………
Zawód Pani:………………………                          Zawód Pana: ……………………………………….
Telefon komórkowy: ……………………………..
e-mail: 
Termin porodu:, ………………….. Tydzień ciąży:      ………………      Która ciąża: ………………….
Lekarz prowadzący ciążę: …………………………………………………………………………..
Dolegliwości, choroby, leki, pobyty w szpitalu, w trakcie ciąży: ……………………………………..
Czy są przeciwwskazania do wykonywania ćwiczeń?: ……………………………………………..
Czy są wskazania do cięcia cesarskiego(podkreśl): ………………………………………………………
Skierowanie przez: ………………………………………………………………………………….
Podpisy uczestników /wykonać na spotkaniu /……………………………………………….............

U W A G I................................................................................................................................................
Wpłata: ……………………….
w  Medycznym  Centrum  Rodzinnym   Wrocław, ul. Gajowa 1 /3


tel. 0  601 157 159 ,(071)  733 0 733  wwwcentrumrodzinne.com ,   e-mail kontakt@centrumrodzinne.com











