[image: ]
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Zalecenie udziału
w Programie rehabilitacji leczniczej dla mieszkańców województwa łódzkiego



Imię i nazwisko pacjenta : 	
PESEL lub data urodzenia: 	



Rozpoznanie stanowiące przyczynę zalecenia (wg ICD 10) 	
	



………………………..		
Data	Podpis lekarza
Projekt „Rehabilitacja układu ruchu u Bonifratrów”
współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020
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