(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
IMIQ I NAZWISKO ...ttt e e e e e e e e e e e e
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI .........cevieeiiiiiiiiiiiiiee e
Adres ZamIBSZKANIA™ .........oiiiiii it a e e e e e aa s

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

U Dysfunkcja narzadu ruchu U Dysfunkcja narzadu stuchu

U Osoba poruszajaca sig na wozku inwalidzkim U Uposledzenie umystowe

U Dysfunkcja narzadu wzroku U Padaczka

U Choroba psychiczna U Inne (jakie?).......ccooeveveverne,
U Schorzenie uktadu krazenia e,

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

LITAK - uzasadnienie LI NIE

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



