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Załącznik nr 5 regulaminu rekrutacji uczestników projektu  

,,Nie-Sami-Dzielni – rozwój usług społecznych oraz  

wspierających osoby niesamodzielne – III edycja” 

 

………………………………., dn. …………………………………….. r. 

miejscowość 

 

SKIEROWANIE LEKARSKIE NA ZABIEGI REHABILITACYJNE  

w ramach projektu pn. ,,Nie-Sami-Dzielni – rozwój usług społecznych oraz 

wspierających osoby niesamodzielne – III edycja” 

 

NINIEJSZYM KIERUJĘ 

Panią/Pana/małol.* 

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

PESEL …………….…………………………………………………………. 

Adres zamieszkania ………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………. 

Gmina ………………………………………………………………………………………… 

Rodzaj schorzenia: …………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….. 

Cel zabiegów (określenie dysfunkcji): …………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 
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NA REHABILITACJĘ MEDYCZNĄ (maksymalnie 10 godzin), w tym: 

1. Ruchową: 

łączna ilość godzin - ……… ,  

okolica ciała - ……………………………………………………………………… 

2. Fizjoterapię: 

łączna ilość godzin - ………. . 

okolica ciała - ………………………………………………………………………. 

3. Laseroterapię  

łączna ilość godzin - ……… ,  

okolica ciała - ………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

………………………………………………………………………………………. 

podpis i pieczęć lekarza wystawiającego skierowanie 

 

*niewłaściwe skreślić 


