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SKIEROWANIE DO ZAKLADU REHABILITACJI LECZNICZEJ
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pieczatka i podpis lekarza

Warunkiem przyjecia skierowania do kwalifikacji jest wypetnienie powyiszego kwestionariusza oraz dostarczenie
kserokopii ostatnich hospitalizacji lub innych dokumentéw potwierdzajacych rozpoznanie.
Dokumenty nalezy dostarczy¢ osobiscie, listownie lub fax-em.
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czytelny podpis i pieczatka lekarza



