Zatacznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie turnusu rehabilitacyjnego

Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji:

© dysfunkcja narzadu ruchu © dysfunkcja narzadu stuchu

© osoba poruszajaca sie na wdzku inwalidzkim © uposledzenie umystowe

© dysfunkcja narzadu wzroku © padaczka

©choroba psychiczna @INNE (JAKIE?) cuoereree ettt e
© schorzenie UKIadU KrgZenia e st st sresre e aeerneenrens

Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym:
© Nie
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*w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

Data Podpis i pieczatka lekarza
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