
HENVISNING TIL TRÆNINGSTILBUD I FYSIODANMARK HINNERUP 

 

Navn  

Cpr.nr  

Adresse  

Postnr/by  

Tlf  

E-mail  

 

Startdato 
 

    

Slutdato 
 

 

Hvilken målgruppe er borgeren i? * 
 

*K □          S □          I □         L □ 

Antal gange borger skal fremmøde til træning pr. 
uge 
Aftales med behandler 
 

 
 
⃝ 

Evt. kontaktoplysninger til pårørende/tolk  
 
 

Hvad er formålet med forløbet? Hvad er slutmålet for borgeren?  
 
 
 
 
 
 
 

Er der andet som FysioDanmark skal vide? Evt. kort sygehistorie 
 
 
 
 
 
 

Kontaktoplysninger på sagsbehandler 
Navn:  
Telefonnummer: 
E-mail:  
 

 

*Kontanthjælp (K) 

Sygedagpenge (S) 

Integrationsydelse (I) 

Ledighedsydelse (L) 


