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SPOLECZNYCH
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innych prowadzonych przez ZUS

Instrukcja wypetniania

WNIOSEK
O REHABILITACJE LECZNICZA W RAMACH PREWENCJI RENTOWEJ ZUS

W ZAKRESIE SCHORZEN

narzadu ruchu uktadu krgzenia

uktadu oddechowego

onkologicznych po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego

psychosomatycznych

narzgdu gtosu

Ten wniosek wypetnia Twoj lekarz, jesli chcesz otrzymac skierowanie na rehabilitacje lecznicza.
Z rehabilitacji mozesz skorzystaé, jesli jestes zagrozony czesciowa lub catkowitg niezdolnoscig do pracy.
Dane pacjenta i dodatkowe dane wypetnij samodzielnie.

Wypetniony wniosek zt6z do ZUS nie pdzniej niz 30 dni po jego wystawieniu przez lekarza.

1. Wypeij WIELKIMI LITERAMI
2. Pola wyboru zaznacz znakiem X

3. Wypetnij kolorem czarnym lub niebieskim (nie otéwkiem)
4. We wniosku podaj adres do korespondencji w tej sprawie

Dane pacjenta

PESEL

Rodzaj, seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé

Data urodzenia

Imie
Nazwisko
Ulica

Numer domu
Kod pocztowy

Nazwa panstwa

Numer telefonu

Adres e-mail

Zawod wykonywany
Zawod wyuczony

Rodzaj pracy

Data

dd / mm / rrer

Podaj, jesli nie masz nadanego numeru PESEL

Podaj, jesli nie masz nadanego numeru PESEL

Numer lokalu

Miejscowosé

Podaj, jesli Twdj adres jest inny niz polski

To pole nie jest obowigzkowe. Wypetnij je, jesli sie zgadzasz, zebysmy przetwarzali Twoj
numer telefonu. Utatwi nam to kontakt z Tobg

To pole nie jest obowigzkowe. Wypetnij je, jesli sie zgadzasz, zebySmy przetwarzali Twoj
adres e-mail. Utatwi nam to kontakt z Tobg

fizyczna umystowa

Podpis pacjenta
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Rozpoznanie (w jezyku polskim)

Podaj wraz z numerami statystycznymi

Choroby wspdétistniejace

Podaj wraz z numerami statystycznymi

Pacjent rokuje odzyskanie zdolnosci do pracy po zakonczeniu rehabilitacji.

Dane placowki, w ktorej wystawiono wniosek

Nazwa

Ulica
Numer domu Numer lokalu
Kod pocztowy Miejscowo$cé

Nazwa panstwa

Podaj, jesli adres jest inny niz polski

Numer telefonu

Podaj numer telefonu placéwki — to utatwi nam kontakt w sprawie

Adres e-mail
Podaj adres e-mail placéwki — to utatwi nam kontakt w sprawie
Podpis lekarza
Data
dd / mm / rrer Podpis i piecze¢ lekarza
Rehabilitacja lecznicza w ramach prewencji rentowej prowadzona jest w dwdch trybach:
—stacjonarnym  — 24 dni z zakwaterowaniem i noclegiem w o$rodku

— ambulatoryjnym — 24 dni zabiegowe bez noclegu w o$rodku, pobyt w miejscu zamieszkania

Informacje podawane w przypadku zbierania danych od osoby, ktérej dane dotyczg sg dostepne w centrali lub terenowych jednostkach
organizacyjnych ZUS oraz na stronie internetowej ZUS pod adresem: https://bip.zus.pl/rodo (zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE [RODO]).
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