SKIEROWANIE

Skierowanie na turnus rehabilitacyjny z korekcja wad postawy w Domu Wczasów Dziecięcych w Głazie w terminie…………………………..................

Imię i nazwisko dziecka………………………………………………………….

PESEL……………………………………………………………………….........

Szkoła……………………………………………………………………………..

Adres domowy…………………………………………………………………….

Telefon kontaktowy……………………………………………………………….

Rozpoznanie wady postawy………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Choroby współistniejące, przebyte operacje……………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Uczulenia, przeciwwskazania……………………………………….....................

…………………………………………………………………………………….

Przyjmowane leki /nazwa, dawkowanie/…………………………………………

…………………………………………………………………………………….

Przebyte choroby zakaźne, szczepienia…………………………...........................

…………………………………………………………………………………….

WYRAŻAM ZGODĘ NA WYJAZD/czytelny podpis rodziców lub opiekunów dziecka/……………………………………………………………………………
Data




Podpis dyrektora


Podpis lekarza

……………



………………………

…………………

UWAGA!!!!

Do skierowania proszę dołączyć wykaz tematów lekcyjnych z poszczególnych przedmiotów do realizacji w trakcie pobytu.
