(pieczeé zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

Iwypetnia w catosci lekarz, tgcznie z danymi osobowymi/

IMIQ 1 NAZWISKO ..ottt
PESEL albo numer doKumentu tOZSAMOSCI . ... vvnnnne ettt e e et

AAIES ZAMIESZKANIA ™. . et e

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji: **

O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu
O osoba poruszajgca si¢ na wozku inwalidzkim
O dysfunkcja narzadu wzroku O upos$ledzenie umystowe
O choroba psychiczna O padaczka
O schorzenie uktadu krazenia O inne (jJakie ?)......ccooveiiiiiiiiit.

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie **
O Nie
00 TaK - UZASAANTENIE ..ottt

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

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

UWAGA'!

Zgodnie z § 4 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007 r.
w sprawie turnusow rehabilitacyjnych ,,Osobie niepetnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu
niepetnosprawnosci albo rownowaznym oraz osobie niepetnosprawnej w wieku do 16 lat moze by¢
przyznane dofinansowanie pobytu na turnusie rehabilitacyjnym jej opiekuna, pod warunkiem ze wniosek
lekarza zawiera wyrazne wskazanie wraz z uzasadnieniem koniecznos$ci pobytu opiekuna.



