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{miejscowoi¢, data wystawienia skierowania)

(pieczgé naglowkowa jednostki kierujacej)

SKIEROWANIE ZOLNIERZA NA TURNUS LECZNICZO-PROFILAKTYCZNY

Kieruje Pana/Pania
(stopiei, imig i nazwisko)

. T OTIORY < 1 e e
(adres zamieszkania, kod pocztowy, miejscowosé, ulica, numer domu lub lokalu)

B R v R e A S PR A s s e s A SRS R R RS

petnigcego(-ca) stuzbe w:

(nazwa i adres jednostki organizacyjnej)

na turnus leczniczo-profilaktyczny w . e WOjSKOWYT Szpitalu
Uzdrowiskowo-Rehabilitacyjnym (nr WSzUR)

(micjscowosc)

Telefon kontaktowy do osoby kierowanej:

Uwagi™

Dane petnoletniego najblizszego cztonkach rodziny (imig, nazwisko, data urodzenia i stopien pokrewienstwa):

(data, piecze¢ i podpis lekarza kierujacego) (data, pieczgé i podpis organu / pedmiotu kierujacego)

"

Termin pobytu nalezy uzgodni¢ z biurem obstugi kuracjusza szpitala uzdrowiskowo-rehabilitacyjnego.
o)

Np. przeciwwskazania do leczenia uzdrowiskowego.



