Lek-2

TEN WNIOSEK WYPEŁNIA LEKARZ. PO JEGO WYPEŁNIENIU PRZEDSTAWIA SIĘ GO W SANATORIUM.

UWAGA: NIE NALEŻY SKŁADAĆ WNIOSKU W KAPITULE FUNDUSZU SENIORA. 
DBAJ O SWOJE DOKUMENTY I DANE
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	Pieczęć zakładu opieki zdrowotnej

lub gabinetu lekarskiego
	


Informacja o stanie zdrowia Wnioskodawcy ubiegającego się o przyznanie dofinansowania do Turnusu Seniora w Spółdzielni Sanatoryjno-Wypoczynkowej “Lech" Sanatorium Uzdrowiskowe w Kołobrzegu
w okresie od 22 września 2018 r. do 6 października 2018 r.
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	Choroby współistniejące, przebyte operacje :

	......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................

	Uczulenia :
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	Przyjmowane leki ( nazwa i dawkowanie ), zaopatrzenie ortopedyczne :
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	Odchylenia w badaniu przedmiotowym, badaniach dodatkowych :
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	Pieczątka i podpis lekarza
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