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Zatacznik nr 2

(pfeczqdzuzdmej
lub gabinetu lekarskiego)

Whniosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
| | dysfunkcja narzadu ruchu || dysfunkcja narzadu stuchu
[ osoba poruszajgca sie na wézku inwalidzkim
. dysfunkcja narzadu wzroku |} uposledzenie umysiowe
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' Koniecznos$¢ pobytu opiekuna na turnusie
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* W przypadku osoby bezdomnej wpisat miejsce pobylu.
** Wiasciwe zaznaczy¢.
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