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Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j

lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

o dysfunkcja narzadu ruchu

O uposledzenie umystowe

0O osoba poruszajaca sie na wdzku inwalidzkim

0 choroba psychiczna

o dysfunkcja

0 padaczka

o dysfunkcja narzadu stuchu
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Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
o NIE
o TAK
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(data) (pieczatka i podpis lekarza)

* W przypadku osoby bezdomnej wpisaé¢ miejsce pobytu

** Wiasciwe zaznaczy¢



