Pieczec¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Zatacznik nr 2 do procedury MOPS-40

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

Imie i

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu

] osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim
[ dysfunkcja narzadu wzroku

[ choroba psychiczna

[J schorzenia ukfadu krazenia

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie rehabilitacyjnym
O NIE

{1 TAK - uzasadnienie

U dysfunkcja narzadu stuchu

[ uposledzenie umystowe

[J padaczka

L1inne (jakie?) voeeeeeeeeeeeeeeee e

pieczatka i podpis lekarza

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



