(pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
I 1 MMAZWISKO L.ivviiiiiii ettt e et et et e et s e et e et e e e e e e e e e s e ran s
PESEL albo numer doKumentu T0ZSAMOSC ......evttietiiiiiiiiiietieeeei ittt e e e ettt e e e e e sttt e e e e e e e s sabbbbreeeeeens
AdTeS ZAMIESZKANIA™ ...iiiiiiiiiiiiiiiet et e et e e e e et e e e e e ettt e e e e s et eeeeeeeeas

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

[0 dysfunkcja narzadu ruchu [0 dysfunkcja narzadu stuchu

[ osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim 0 uposledzenie umystowe

0 dysfunkcja narzadu wzroku 0 padaczka

[ choroba psychiczna 0 inne (JaKie?) ..ooovvrieiiieeiiiieiiiie e
[ schorzenia UKIAAU KTaZenia oo et e e e e e e e e e b e e e s bt e e e araeeeeaas

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
0 NIE

[ TAK - UZASAAMIEIIE .eivuuiiiiiiieiiiii e ettt e e et e e e e e e et e e e ettt e e e aat e e s aata e e s aaaaneesabtanaesassanaesssaanaesssannaesenen

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** Wilasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



