(pieczg¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig 1 nazwisko ..........cooviiiiiiiiiii
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci .........
Adres zamieszkania® ...........oo i

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**

[J dysfunkcja narzadu ruchu

[ 0soba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim
[J dysfunkcja narzadu wzroku

[J choroba psychiczna

[J schorzenie uktadu krazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie
[INIE

UTAK —uzasadni€nie .........cooovvvevieiiineeiinnnnn.

lekarza)

[0 dysfunkcja narzadu stuchu

[J upos$ledzenie umystowe

[J padaczka

[Jinne (jakie?) .........cccooevieianen.

(pieczed 1 podpis



