(pieczec zaktadu opieki zdrowotnej
lub gabinetu lekarskiego)

WNIOSEK LEKARZA O SKIEROWANIE
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Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**:

[0 dysfunkcja narzadu ruchu [0 dysfunkcja narzadu wzroku

O osoba poruszajaca sie na wozku inwalidzkim 1 dysfunkcja narzadu stuchu

O uposledzenie umystowe 1 choroba psychiczna

1 schorzenia uktadu krazenia [0 padaczka

[T NNE (JAKIE?) ceverrevererrererrereesesseesersessssessesessesessesessesessesessese s sussessessssesessssesssssssessssssesstssesssssssssessssessssssssssssesessesssseneses

Konieczno$¢ pobytu opiekuna na turnusie:
O NIE

O TAK - UZASAANTENIE ueeeeeeereerecreeeereereneenessesssesssessesssess sesssessesssessasssesses teveeresseesaesaeaesaeestessasaaessesaassaesnes

Posiadane orzeczenie **

a) o stopniu niepetnosprawnosci znacznym umiarkowanym lekkim

b) o zaliczeniu do jednej z grup inwalidow I Il 1]

c) o catkowite / o czesciowej niezdolnosci do pracy / o niezdolnosci do pracy w gospodarstwie
rolnym / i niezdolnosci do samodzielnej egzystencji

d) o niepetnosprawnosci osoby do 16 roku zycia

Uwagi:

data pieczatka i podpis lekarza

* w przypadku osoby bezdomnej wpisa¢ miejsce pobytu

** wtasciwe zaznaczyc



