Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARSKI O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

(7 dysfunkcja narzadu ruchu (3O dysfunkcja narzadu stuchu
(J osoba poruszajgca sie na woézku inwalidzkim (3 uposledzenie umystowe
O dysfunkcja narzgdu wzroku (O padaczka

(J choroba psychiczna
(O3 schorzenie uktadu krgzenia

O inne (JAKIE ) et

Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie:
(J Nie

() Tak — uzasadnienie

Data podpis i pieczatka lekarza

UWAGA!

Zgodnie z § 4. 2 Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych
,Osobie niepetnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo réwnowaznym oraz osobie
niepetlnosprawnej 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 koniecznosci pobytu opiekuna.
Zaznaczone dysfunkcje beda brane pod uwage przy wyborze turnusu !

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu
** wihasciwe zaznaczy¢



