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 ......................................................                                            ............................................................. 
             (miejscowość i data)                                                                         (pieczątka i podpis lekarza) 
_______________________ 
* w przypadku osoby bezdomnej 

 

 

 

Informacja o stanie zdrowia ważna jest 3 miesiące od daty wystawienia do dnia rozpoczęcia turnusu 

rehabilitacyjnego i wymagana w przypadku turnusu, którego program przewiduje zabiegi 

fizjoterapeutyczne (należy przestawić podczas pierwszego badania lekarskiego na turnusie). 
  


