Zalgeznik do rozporzgdzenia Ministra Rolnictwa
i Rozwoju Wsi z dnja 19 lipca 2013 r. (poz. 860)

(pieczed podmiotu wykonujgcego dzialalnosé lecznicza

WNIOSEK O SKIEROWANIE NA REHABILITACJE LECZNICZA
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IV. Aktualne wyniki badad — laboratoryjnych, diagnostycznych, konsultacji specjalistycznych (w przypadku leczenia

poszpitalnego dotgezy¢ kopig karty informacyjnej ze szpitala)
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V. Uzasadnienie celowosci przeprowadzenia r2nabilitacji (czy istnicje rokowanie zapobiezenia powstaniu niezdolnosei
do pracy w gospodarstwie rolnym lub odzyskanic dolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym)
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{miejscowosé i data) (podpis i czytelna picczgé lekarza 2 pumerem prawa wykonywania zawodu)

VL. Weryfikacja lekarza regionalnego inspekicra orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia

Spotecznego:
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Opinia o celowosci odbycia rehabilitacji (wskaza na, przeciwwskazania, rokowanie co do zapobiezenia powstaniu

piezdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym lub od: sskania zdolnosci do pracy w gospodarstwie rolnym):
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VIL Kwalifikacja lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskiego Kasy Rolniczego Ubezpieczenia
Spolecznego:
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Uzasadnienie:
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{miejscowost i data) (y odpis i czytelna pieczgé lekarza regionalnego inspektora orzecznictwa lekarskicgo

* Nalezy wpisaé numer PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalczy wpisaé serig | numer dowodu osobistego lub paszportu.






