ZAKLAD UBEZPIECZEN SPOLECZNYCH ZUS PR-4

WNIOSEK
O REHABILITACJ E LECZNICZA W RAMACH PREWENCJI RENTOWEJ ZUS

Whioskuj e o rehabilitacj e lecznicza w zakresie: (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)

D schorzen narzadu ruchu D schorzen psychosomatycznych
D schorzen uktadu krgzenia D schorzen onkologicznych po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego

. innych schorzen (aktualnie J
D schorzen uktadu oddechowego D prowadzonych przez ZUS) b

DANE IDENTYFIKACYJNE OSOBY ZAINTERESOWANEJ]

01. Numer PESEL (1) 02.. Rodz'aj. _clqkumen}u 03. Seria i numer dokumentu

LT TTTTTTTTT] Sovevpeerieas L LLTTTTTITTTTTITITT]
paszport - 2

04. Nazwisko

PP

05.Imie 06. Data urodzenia (dd / mm / rrrr)

07. Zawod wykonywany

08. Zawod wyuczony

09. Rodzaj pracy: (nalezy zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat)
D fizyczna I:l umystowa

(1) Nalezy wpisa¢ PESEL, a jezeli nie nadano tego numeru, nalezy wpisac serie i numer dowodu osobistego lub paszportu.

DANE ADRESOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ — ADRES ZAMIESZ KANIA
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina / Dzielnica

04. Miejscowosc¢

05. Ulica

PPl

06.Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1) 09. Symbol panstwa (2) (3)
‘10.Z|agre‘1niclny I|<od Locz‘towy‘/ (2)| ‘ | ‘ | ‘ :|Ll. l\‘lazwa ps‘ar'\st\|lva (|2) ‘ | ‘ | ‘ | ‘ |

12.Adres poczty elektronicznej (1)

(1) Podanie numeru telefonu i adresu poczty elektronicznej nie jest obowigzkowe.
(2) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.
(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.
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DANE ADRESOWE OSOBY ZAINTERESOWANEJ — ADRES DO KORE SPONDENCJI (4)
01. Kod pocztowy 02. Poczta

03. Gmina / Dzielnica

04. Miejscowos¢

05. Ulica

NN EEEEEEE
06.Numer domu 07. Numer lokalu 08. Numer telefonu (1) 09. Symbol panstwa (2) (3)
‘10.Z|agre|1nicz‘ny I|<od [‘)ocz‘towl (2)| ‘ | | ‘ | Jl. l\lazwa pa|trﬁstv‘va (l) | ‘ | | ‘ | | ‘

(1) Podanie numeru telefonu nie jest obowigzkowe.

(2) Wypehi¢ w przypadku, gdy adres jest inny niz polski.

(3) Podanie symbolu panstwa nie jest konieczne, jezeli wniosek jest zgtaszany w formie papierowej.
(4) Wypehhi¢ tylko w przypadku, gdy adres do korespondenciji jest inny niz adres zamieszkania.

Rozpoznanie (w jezyku polskim) : Numer statystyczny:

Pacjent (nalezy zaznaczy¢ wiasciwy kwadrat)
D nie pobiera $wiadczen;

D pobiera swiadczenie:

D nienie lekarski q Data (dd / mm / rrrr): q Data (dd / mm / rrrr):
zwolnienie lekarskie; od: o:
EEEEEEEE EEEEEEEE
] ] - ) Data (dd / mm / rrrr): Data (dd / mm / rrrr):
I:‘ Swiadczenie rehabilitacyjne; od:‘ | | | | | ‘ | | do: ‘ | | | | | ‘ | |
|:| X d Data (dd / mm / rrrr): d Data (dd / mm / rrrr):
renta; od: o:
EEEEEEEE EEEEEEEE

Uzasadnienie celowo $ci przeprowadzenia rehabilitacji  (czy istnieje rokowanie odzyskania zdolnosci do pracy po zakonczeniu rehabilitacji):

(Miejscowos¢) (Data: dd /mm/rrrr) (Podpis i pieczeé lekarza)
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