Hutnicze Przedsi¢biorstwo Remontowe S.A.
NZRL przy ORW w Miedzywodziu

72-415 Miedzywodzie ul. Poprzeczna 6

nr rejestru 000000019441

(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

TA0IR | NATNISKIY w5 simmmeios wsmems numns s iosis § Saiinss S 5ORHE s SPARS S3H5Ha & AXANS § RS SRSRESS & s ;
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania*

TeElefOn NUIMET ..ot eeeeeereeereeeeeeeeseseas

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **
O dysfunkcja narzadu ruchu O dysfunkcja narzadu stuchu

O osoba poruszajaca si¢ na wozku inwalidzkim

O dysfunkcja narzadu wzroku O uposledzenie umystowe
O choroba psychiczna O padaczka
O schorzenia uktadu krazenia O inne (Jakie?)...o.overe i

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie

O NIE

0O TAK — uzasadnienie

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

UWAGA'!

Zgodnie z § 4. 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spolecznej z dnia 15 listopada 2007r w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych
»Osobie niepetnosprawnej o znacznym lub umiarkowanym stopniu niepetnosprawnosci albo réwnowaznym 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 koniecznosci pobytu opiekuna.

. (data) (pieczatka i podpis lekarza)



