
T U R N U S  R E H A B I L I T A C Y J N Y  
 
Termin turnusu: ……………………………          Nazwa ośrodka: ……………………………………………… 
 

Lp. 
Uczestnik 

(imię i nazwisko) 
Adres zamieszkania PESEL Wiek 

 

Dysfunkcja Uczestnika 
(zaznaczona we wniosku 

lekarskim)* 
Osoby na wózku - W 

 

Orzeczenie 
Tak/Nie 

Dofinansowanie 
Tak/Nie 

 

Opiekun 
(imię i nazwisko) 

 

Opiekun  
z 

zabiegami 
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Uwagi:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
* Dysfunkcje Uczestnika turnusu, muszą pokrywać się z dysfunkcjami zaznaczonymi we wpisie do rejestru ośrodka w którym turnus się odbędzie.   

 

 

…………………………………                  ……………………………… 

miejscowość i data                          pieczęć i podpis 


