Zatacznik Nr 2 do Zasad

(pieczgé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Imig i nazwisko

PESEL albo nr dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania (miejsce pobytu w przypadku osoby bezdomnej)

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji*

ldysfunkcja narzadu ruchu [Josoba porusza si¢ na wozku inwalidzkim
" ldysfunkcja narzadu stuchu

ldysfunkcja narzadu wzroku

_Ichoroba psychiczna

[ Ischorzenie uktadu krazenia

luposledzenie umystowe

[ Ipadaczka

"linne (jakie?)

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie:
1 Nie
| Tak — uzasadnienie

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



