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Skierowanie na mobilne domowe zabiegi rehabilitacyjne
ramach projektu ,,Zintegrowany system ushug spolecznych Powiatu Kartuskiego —
POKOLENIA”

Prosze o wykonanie bezptatnych domowych zabiegéow rehabilitacyjnych dla mieszkanca
ominy Stezyca:
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Pieczgé i podpis lekarza
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Wypehiane w trakcie domowych zabiegdw rehabilitacyjnych przez rehabilitanta:

Podpis
Lp. Data Rodzaj zabiegu l.godz. Okolica ciala Podpis klienta
wykonujacego projektu
Potwierdza GOPS
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