SO2TJE
PRIJAVNICA ZA SKUPINSKO OBNOVITVENO REHABILITACIO

ZVEZE SOZITJE ZA LETO 2024
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Motnja v duSevnem razvoju (obvezna priloga dokument institucije, ki diagnozo potrjuje):
TEZIA TEZKA

PridruZena funkcionalna okvara (navedi katera in v kakSnem obsegu) — obvezna priloge mnenje zdravnika:

Ali upravi¢enec uporablja INVALIDSKI VOZICEK DA NE

Prijavljam se (obkrozi):

Zdravilisce Lasko

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 zdravilisce
(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

Podpis upravi¢enca: Podpis zakonitega zastopnika:



