
 

 

Załącznik 2 

ZAPROSZENIE 

do Programu polityki zdrowotnej dla województwa lubuskiego 

skierowanego do osób pracujących i powracających do pracy w zakresie 

rehabilitacji medycznej schorzeń układu ruchu i obwodowego układu nerwowego 

związanych ze sposobem wykonywania pracy 

W związku z ofertą świadczeń rehabilitacyjnych dostępną w ramach powyższego Programu, przekazuję 

zaproszenie do uczestnictwa w nim Pani/Panu: 

Imię i nazwisko: …………………………………………………. PESEL ……………………………………………….. 

adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………………………….. 

oraz kieruję na rehabilitację leczniczą w trybie określonym w Programie. 

Diagnoza i sugestie dotyczące rehabilitacji: …………………………………………………………………………….. 

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

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

 

………………………………………………….. 
podpis i pieczęć lekarza kierującego 


