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PRIJAVNICA ZA SKUPINSKO OBNOVITVENO REHABILITACIJO
ZVEZE SOZITJE ZA LETO 2024

IMeE iN PriiMEK UPraVICENCA: ..ottt et et st st e e e bt et e e e st sbe st see e sas s besanteneaeanas
Ime in priimek spremljevalca (stars, SKroNiK): ..o e
TOCEN NASIOV DIVANJA: ...ttt e st s s s e b s et easaae et sbe st st e senbesbebatanssrnans
KPQj: e e e TEIETON: e e e
Stevilka zdravstvenega zavarovanja UPFraViEeNCA: .............cceuevevuereeeveereeessesesssss s s ssssessssssssssssssssssssssessns
Stevilka zdravstvenega zavarovanja SPremlJEValCa: ..............ccuviiveueeeeeesese e et eee st ssaeneens
Obmocna enote Zavoda za zdravstveno zavarovanje SIOVENIJE: ......cccveievieeereeieee et et

Motnja v dusevnem razvoju (obvezna priloga dokument institucije, ki diagnozo potrjuje):

TEZIA TEZKA
PridruZena funkcionalna okvara (navedi katera in v kaksnem obsegu) — obvezna priloga mnenje zdravnika:

Ali upravi¢enec uporablja INVALIDSKI VOZICEK DA NE

Prijavljam se (obkrozi):

Zdravilisce Lasko

Termin 1: 10.06.2024 — 24.06.2024 Termin 2: 24.09.2024 - 08.10.2024

ZdravilisSce Radenci

Termin 1: 04.08.2024 — 18.08.2024 Termin 2: 18.08.2024 — 01.09.2024

Termin 3: 08.09.2024 —22.09.2024
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Navedite rezervno destinacijo in termin, v kolikor ne bo mozno upostevati prvega izbora:

Prosimo, da navedete morebitne dodatne posebnosti, ki jih je potrebno upostevati ob napotitvi v zdravilisée
(potrebujete bolnisko posteljo, morebitne diete, posebne prehranjevalna navade, alergije, strah pred vodo):

Po triazni obravnavi vloge vas bomo po posti obvestili na naslov, ki ste ga navedli na zacetku obrazca.

Kraj in datum: ..o e

Podpis upravicenca: Podpis spremljevalca:

Prijavnica in zahtevano dokumentacijo je potrebno poslati na naslov:

Zveza Sozitje, Samova 9, 1000 Ljubljana,
s pripisom: za OR




