Piecze¢é zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego.

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IIMIC 1 NAZWISKO ..veeiiiiiiieeeeieiee e ettt e et e e e et e e e eeaaaeeeeeeaaeeeeeeaseeeeeeassseeeentseeeeennes
PESEL albo numer dOKUMENTU TOZSAMOSCL «vuvntinineneenteneene e eeeteeneeneeneseneeneeneeneerasenseneeneenns

Adres (MI€JSCE PODYIU™) 1.neeiiiiiiiiiiieit ettt e e e e e s ae e ee e s

Rodzaj schorzenia lub dysfunkeii :**

-« dysfunkcja narzadu ruchu 8 dysfunkcja narzadu stuchu
8 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

dysfunkcja narzadu wzroku 8 uposledzenie umystowe
choroba psychiczna B8 cpilepsja

schorzenia uktadu krazenia

inne (jakie?)

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:**

8 Nie

8 Tak-

UZASAANIETIIE ....eeeiievviieeeeieeeeeeeiee e e e et e e e et eeeetaeeeeeetaeeeeeeaaeeeeeeaeeeeeennaeeeesenaereeeennsneeeaan

(data) (pieczatka 1 podpis lekarza)

* Wpisaé wytacznie w przypadku osoby bezdomnej
** Wrlasciwe zaznaczy¢



