Ansdkan om rehabilitering utomlans/utomlands
(bilaga till lakarremiss)

Namn: Personnummer:
Adress:
Telefon:
[ ] arbetar heltid [ ] arbetar deltid % som
[ ] sjukskriven % [_| pensionar/sjukerséttning %

Har behov av att personlig assistent medféljer [ ]Ja [ ] Nej

Onskar vistelse vid :

Min malsattning med vistelsen ar:

Rehabiliteringsanlaggningen far vid behov inhdmta upplysningar och journaler som har
betydelse for min vistelse [ ] Ja [ 1 Nej

Ort: Datum:

Namnteckning



