Zatgcznik nr 2

(piecze¢¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIC 1 NAZWISKO. ...cueiiiiiie ettt ettt e et sttt b e b e e b e et e e nnbe e ree s
PESEL albo numer dOKUMENTU tOZSAIMOSCI. .. uuuueeeeeieieeeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeererereeesseeeseeseeeseeees

AdIEs ZAMIESZKANIA .. .oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e et e ettt et et et et e et et e i e e s e s e s e s s e s b e e abebebarareres

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji

o dysfunkcja narzadu ruchu o dysfunkcja narzadu stuchu

O osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim

o dysfunkcja narzadu wzroku 0 uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna o padaczka
0 schorzenia uktadu krazenia 0 inne, (JaKie?)....oovveveereereereereerreeseens

Koniecznosé¢ pobytu opiekuna na turnusie**

o Nie
o Tak — (szczegdtowe uzasadnienie potrzeby wyjazdu z opiekunem)...........cccceveeviiiiiinieenncene

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



