Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotne;j
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK
LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaj schorzenia | funkcji*:

[] dysfunkcja narzadu ruchu dysfunkcja narzadu stuchu

padaczka

L]

[[] osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim [] uposledzenie umystowe
[] dysfunkcja narzadu wzroku O]
L]

[] choroba psychiczna inne (jakie?) ......ccccceeeruennen.

[] schorzenie uktadu krgzenia L

Koni i pol il ic rebahilitacyinvm®:
[] NIE

[] TAK = UZASAANIENIE ..ot

Miejscowos¢ i data Podpis i pieczatka lekarza

* wlasciwe zaznaczyé



