pieczatka zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imie i nazwisko

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI ™

|: dysfunkcja narzadu ruchu |:| choroba psychiczna

l: osoba poruszajgca sie ha wozku inwalidzkim I:[ padaczka

|:| dysfunkcja narzadu stuchu |:| schorzenie uktadu krgzenia
|:] dysfunkcja narzadu wzroku |:| inne (jakie?) .....oovveeviiniiiiiiien
|:[ upodledzenie umyStoOwe e e

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE:

[ ] NE

(data) ( pieczatka i podpis lekarza )

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
** Wiasciwe zaznaczyé




