(pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS

REHABILITACYJNY
IMIC 1 NAZWISKO .ot e e e
PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCL  ....vuenutinteitiit ettt et
Adres zamiesSzZKanIa™ .o e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

dysfunkcja narzadu ruchu dysfunkcja narzadu stuchu

osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim

dysfunkcja narzgdu wzroku upos$ledzenie umystowe

choroba psychiczna padaczka

schorzenie uktadu krazenia INNEe(akie?).....o.vvvuiiiiiiii i

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

Nie
Tak — uzasadnienie :

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wlasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



