(piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej lub gabinetu lekarskiego)

Whiosek lekarza o skierowanie na turnus rehabilitacyjny

IMIQ T INGZWISKO ...ttt ettt b ettt n et
PESEL albo numer doKUMENTU t0ZSAMOSCI........coveeee ettt ettt e e ettt et e s e et e et e et e et ee et e e eeeeeneaeeene e
AIES ZAMIESZKANIA ...ttt ettt ettt et et e et e et e e et eeeeeteee et et e et eee et e e eeteeaeeeeaereeseneeneeeaeeeeeneneeas

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji®

1 dysfunkcja narzadu ruchu 1 dysfunkcja narzadu stuchu

[ osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim 0 upo$ledzenie umystowe

1 dysfunkcja narzadu wzroku [ padaczka

1 choroba psychiczna f iNNe (JaKIE?).....cooveeecrereeree e
Ischorzenie uktadu krgzenia s

Koniecznos¢ pobytu opiekuna na turnusie
INIE
T TAK — UZASAANIENIE. ...ttt ettt et

“w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.
" wlasciwe zaznaczy¢

(data) (pieczatka i podpis lekarza)



INFORMACJA O WYBORZE TURNUSU REHABILITACYJNEGO
(wypetnia osoba niepetnosprawna lub w przypadku osoby niepetnoletniej rodzice badz opiekun prawny)

IMIQ T INAZWISKO ...ttt ettt ettt e st nenee
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI..........cueurveuririiiieierccieieeie s e seses
AIES ZAMIESZKANIA “......veviieete ittt bt s s n et s ettt
ROUZA] TUIMUSU. 1. S0t s bbbt
Termin turnusu: 0d ......coevveeeeeeeeeeesenn, AO e

Dane organizatora turnusu:

Nazwa i adres Z KOUEM POCZIOWYM.......c.currimiiiriiieireieiei et ettt

Dane osrodka, w ktérym odbedzie sie turnus:
Nazwa i adres Z KOUEM POCZIOWYM.......c.cuiririeririireieisireie ettt sttt

Oswiadczam, ze nie korzystam z dofinansowania uczestnictwa w wyzej wymienionym turnusie
rehabilitacyjnym przyznanego na podstawie przepiséw o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych lub o systemie ubezpieczen spotecznych albo o
ubezpieczeniu spotecznym rolnikow.

(data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

“w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu.



Miejscowosc, data

OSWIADCZENIE
1. Wypetnia wnioskodawca jadacy indywidualnie na turnus rehabilitacyjny)

Ja nizej podpisany/a
ZAMIESZKAIY/A ... bbb b
(ulica/ numer domu/ numer mieszkania/ kod pocztowy/ miejscowosc)

o$wiadczam, ze zgodnie z § 4 ust. 1, pkt 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15
listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. 2007 r., Nr 230 ,poz. 1694), nie bede petnit
funkcji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

2. Wypetnia przedstawiciel ustawowy

Ja NIZEJ POAPISANY/A ...t
PrzedstawiCiel USTAWOWY Mk .........c.cviiiie e bbb
ZAMIESZKAIY/A ...t h bR bbb
(ulica/ numer domu/ numer mieszkania/ kod pocztowy/ miejscowosc)

os$wiadczam, ze zgodnie z § 4 ust. 1, pkt 6 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15
listopada 2007 r. w sprawie turnusdw rehabilitacyjnych (Dz. U. 2007 r., Nr 230 ,poz. 1694), nie bede petnit
funkciji cztonka kadry na turnusie ani nie bede opiekunem innego uczestnika tego turnusu.

(czytelny podpis)
3. Wypetnia wnioskodawca jadacy na turnus rehabilitacyjny z opiekunem

Ja nizej podpisany/a
ZAMIESZKANY/A ..ot et a bbb bbbt bbbt st n e a ettt tee
(ulica/ numer domu/ numer mieszkania/ kod pocztowy/ miejscowosc)
o$wiadczam, ze zgodnie z § 4 ust. 2, pkt 2, ppkt 2 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
15 listopada 2007 r. w sprawie turnusow rehabilitacyjnych (Dz. U. 2007 r., Nr 230, poz. 1694), wybrany
przeze mnie opiekun:

a) nie bedzie petnit funkcji cztonka kadry na tym turnusie,

b) nie jest osobg niepetnosprawng wymagajaca opieki innej osoby,

c) ukoniczyt 18 lat lub

d) ukonczyt 16 lat i jest wspélnie zamieszkujacym cztonkiem rodziny osoby niepetnosprawnej.

(czytelny podpis)



Piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego

Informacja o stanie zdrowia*

IMIQ I NAZWISKO ... bbbttt bbb
PESEL albo numer dokumentu t0ZSAMOSCI ..............coceuririiiniinicieces e
Adres (MIeJSCE POBYIU) ...ttt

Rozpoznanie choroby zasadniczej

(data) (pieczatka i podpis lekarza)

*dotyczy turnusu rehabilitacyjnego, ktorego program przewiduje zabiegi fizjoterapeutyczne (uzupetnié w terminie do 30 dni
przed wyjazdem na turnus rehabilitacyjny, w celu przedstawienia dokumentu lekarzowi na turnusie)



