(pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[] dysfunkcja narzgdu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu
[1 osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim L] uposledzenie umystowe

[] dysfunkcja narzadu wzroku [] padaczka

[ choroba psychiczna L1 inne (jakie ?) ...............

[1 schorzenie uktadu krazenia

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
1 NIE

] TAK UZASAAN BN & ettt e e

* W przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
**Wlasciwe zaznaczyc.

(data) (pieczatka i podpis)



