Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNY

IMIE T NAZWISKO ..ot
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCH ...........ovuueeeeeeeee e

AIES ZAMIES ZKANIA™ ..o e,

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji **

[ dysfunkcja narzadu ruchu L1 uposledzenie umystowe

1 osoba poruszajgca sie na wozku inwalidzkim L1 choroba psychiczna

[ dysfunkcja narzgdu wzroku [ padaczka

O dysfunkcja narzadu stuchu LI inne (jakie?) ...ccccevevceeeeececeeeees

1 schorzenia uktadu krazenia

Koniecznosé pobytu opiekuna na turnusie

O NIE
L0 TAK = UZASAUNMIENIE ..o e e,

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

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



Dodatkowe informacje
l.

Oswiadczam, ze jako osoba niepetnosprawna w trakcie trwania turnusu rehabilitacyjnego nie
bede petnic funkcji cztonka kadry na turnusie, ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego

turnusu.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawdg oraz, ze jestem sSwiadomy(a)
odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 §1 i §2 Kodeksu Karnego za zeznanie

nieprawdy lub zatajenie prawdy.

(Wypetni¢ w przypadku zaznaczenia koniecznosci pobytu opiekuna na turnusie)

Oswiadczam, ze opiekun:

- nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

- nie jest osobg niepetnosprawng wymagajgcg opieki innej osoby,

- ma ukonczone 18 lat

- ma ukonczone 16 lat i jest wspdlnie zamieszkujgcym cztonkiem rodziny osoby
niepetnosprawnej

data Czytelny podpis wnioskodawcy lub przedstawiciela ustawowego



PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY
(dla maloletniego wnioskodawcy lub osoby ubezwlasnowolnionej),
opiekun prawny lub pelnomocnik
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AIeS ZAMIESZKANIA: ..ottt bbb
NUMET TEIETONUE ..ttt
AIES BIMAIL oo b bbb bbb bbb bbb bbb bbb
DAt UMOUZENIAL ..ttt ettt bttt nn bt
ustanowiony przedstawicielem™ / opiekunem* / petnomocnikiem™: ............cccccoeviiiiieniieniienieeeee.
POSANOWICTHEITL SGAUL ...eiiiiiniiieiiieitie ettt et etee ettt e e beeteeesbeebeeesseesseessseessaensseenseeabeeasseesbeesaeeabeessnas
ZAN. i SYON. AKE™ . s
/na mocy pelnomocnictwa potwierdzonego przez Notariusza™: ........ccccoeveeviieiieniiieniiesie e
ZAN. e, TEPEL. NI e
(data) (podpis
przedstawiciela ustawowego*
opiekuna prawnego*
petnomocnika™)
Informacje uzupehiajace do wniosku
DANE KONTAKTOWE OSOBY NIEPELNOSPRAWNE]J
NUMET TRIETONU .ottt bbbt
AIES B-MAIL oot

(data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



