Piecze¢ N2ZOZ
Praktyki lekarskigj

Skierowanie na rehabilitacje w warunkach domowych, finansowang
z budietu Gminy Bierun*
Dane osobowe:
1. NazwisKO 1 1M, WIEK ......oiviiiiiiiiiiiiiisie et
2. AAIreS ZAMIESZKANIA .....c.veueeiieiieiieiisie ettt

3. Telefon KONTAKLOWY ........ccveiiieieiisiieie et

i 0021010772 0 ;1 Y TSP UT TR

ww. osoba spelnia warunki okreslone w programie polityki zdrowotnej pn.: ,,Udzielanie swiadczen
zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci niepetnosprawnych z terenu Gminy Bierun w warunkach
domowych” przyjetego Uchwatg Nr X11/7/2022 Rady Miejskiej w Bieruniu z dnia 24 listopada 2022 r.

podpis i piecze¢ lekarza

Adnotacja kierownika Zespolu Rehabilitacji Domowej*

DHAGINOZA .. eenie ettt ettt ettt ettt et e et e et e ettt et e e ta e taa e e ta e eta e et e aan e eaanaas

wpisaé: od do

Czgstotliwos¢ 1 ilos¢ minut rehabilitacji W tygodnit: ....vvvveiiiviniviiiiii i,

podpis kierownika Zespotu Rehabilitacji Domowej

* kserokopie skierowania wraz z adnotacjq nalezy przekazac osobie nadzorujgcej wykonanie umowy ze strony

Zamawiajgcego.



