(piecze¢ ZOZ lub gabinetu lekarskiego) Zatacznik nr 1

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ 1 NAZWISKO ettt e et e e s b e e st e e st e e snb e e nrbe e e nnnees
AATES ZAMIESZKANIA % ..ttt ettt e e nnnnnnens

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[Jdysfunkcja narzadu ruchu [] dysfunkcja narzadu stuchu [ dysfunkcja narzgdu wzroku

[Juposledzenie umystowe [ choroba psychiczna [] epilepsja

[1schorzenia uktadu krazenia[ ] iNNE (JAKIE)........ccoviieiiieiiiiisieee e

Zaopatrzenie w przedmioty ortopedyczne **

[] oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn goérnych (jednostronne, obustronne)
[] oprotezowanie/zaaparatowanie konczyn dolnych (jednostronne, obustronne)
[] wozek inwalidzki [ kule tokciowe L1 inne (JaKi€) .cccovvvevrrerericiiiinen,

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie **
O NIE

L] TAK — UZASAUNTEINIE .ottt e et e et e et e et e s e e eeeeseeeaaeeseeeesaeeeneeeneeeseeeneeesneeenseeneneenes

(data) (piecze¢ i podpis lekarza)

*

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



imi¢ 1 nazwisko wnioskodawcy imi¢ 1 nazwisko opiekuna

adres zamieszkania adres zamieszkania

Oswiadczenie opiekuna osoby niepelnosprawnej

(wypehiasz tylko jesli lekarz zaleci pobyt opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym)

Niniejszym oswiadczam, ze:

e nie bede petnil funkcji cztonka kadry na turnusie, na ktorym jestem opiekunem dla osoby
niepetnosprawnej,

e nie jestem osobg niepelnosprawng wymagajaca opieki,

e w przypadku skréceniu czasu pobytu na turnusie rehabilitacyjnym z przyczyn innych niz
losowe zobowigzuje¢ si¢ ponies¢ koszty uczestnictwa.

data podpis opiekuna



