Pieczgtka zaktadu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego
WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imie i Nazwisko
PESEL
Adres zamieszkania

Rodzaj schorzenia lub dysfunkc;ji:

[ ]dysfunkcja narzadu stuchu [ ] uposledzenie umystowe [ ] schorzenia uktadu
krazenia

[ ldysfunkcja narzadu wzroku [ Jchoroba psychiczna M ——
[ ] dysfunkcja narzadu ruchu [ Jepilepsja

[ ] osoba poruszajaca sie na wézku inwalidzkim
Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie:
[niE [JTAK

Uzasadnienie pobytu opiekuna na turnusie :

pieczatka i podpis lekarza



