
(pieczr;;c zakladu opieki zdrowotnej
tub gabinetu lekarskiego)

Imi~ i nazwisko .
PESEL albo numer dokumentu tozsamosci , .
Adres zamieszkania*

Rodzaj schorzenia lub dysfunkcji**
o dysfunkcja narzqdu ruchu 0 dysfunkcja narzqdu stuchu
o osoba poruszajqca si~ na w6zku inwalidzkim

o dysfunkcja narzqdu wzroku 0 uposledzenie umysfowe
o choroba psychiczna 0 padaczka
o schorzenie ukfadu krqzenia 0 inne Gakie?) .

Koniecznosc pobytu opiekuna na turnusie
o NIE
o TAK - uzasadnienie .

* W przypadku osoby bezdomnej wpisat miejsce pobytu.
** Wlasciwe zaznaczyc.


