Pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego.

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMig 1 NAZWISKO ...vvveiiieciiecee e

PESEL albo numer dokumentu tozsamosci .............

Adres (miejsce pobytu™) .....uueueeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeenans

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji :**

[ ldysfunkcja narzadu ruchu

[ osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

[] dysfunkcja narzadu wzroku
[ choroba psychiczna
[ schorzenia uktadu krazenia

[ inne (jakie?)

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie: **

[] Nie

[] Tak — uzasadnienie:

[]dysfunkcja narzadu stuchu

[Juposledzenie umystowe

[ epilepsja

(pieczatka i podpis lekarza)

* Wpisa¢ wylacznie w przypadku osoby bezdomne;j
** Wlasciwe zaznaczy¢



	Imię i Nazwisko: 
	PESEL: 
	Adres: 
	RuchW: Off
	Wzrok: Off
	przych: Off
	krzaz: Off
	Ruch: Off
	słuch: Off
	upos: Off
	epilepsja: Off
	Ijakie: 
	inne: Off
	optak: Off
	opnie: Off
	uzasadnienie: 
	Data wystawienia: 
	uwagi: 


