pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYINY'
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RODZAJ SCHORZENIA LUB DYSFUNKCJI:

[0 Dysfunkcja narzadu ruchu [0 Dysfunkcja narzadu stuchu

[0 Osoba poruszajgca sie na wdzku inwalidzkim

[0 Dysfunkcja narzadu wzroku [0 Uposledzenie umystowe
[0 Choroba psychiczna [0 Padaczka
[0 Schorzenie ukfadu krazenia I INne (JaKie?)eue oo

KONIECZNOSC POBYTU OPIEKUNA NA TURNUSIE®:
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data pieczatka i podpis lekarza

! Wniosek wazny jest przez okres 30 dni od daty wystawienia
2 . . 4, ..

W przypadku osoby bezdomnej wpisaé miejsce pobytu
* Wrasciwe zaznaczy¢
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