Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIQ T NAZWISKO ...ttt ettt ettt e bt et e e bt et e e ee et e e eeenneenans

PESEL albo numer dokumentu tOZSAMOSCI ........cooooiiiiiieeeee e,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[J dysfunkcja narzadu ruchu O uposledzenie umystowe

[] osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim ] choroba psychiczna

[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ padaczka

[ dysfunkcja narzadu stuchu L inne (jaKie?) ....ccoeeeeeereeeereee
[ schorzenia uktadu krgzenia e

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie

L] NIE

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

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



