PATIENT

INFORMATION

Sida 1 (1)

Aterlamning av lanade hjalpmedel

Lantagarens namn:

Datum:

Nedanstaende hjalpmedel finns registrerade som utlanade nar detta brev

skickas.

Aterlamna nedanstdende hjalpmedel

Hjdlpmedel

Individnummer

Hjalpmedel ska vara val rengjorda nar de aterlamnas till:

Adress:

Telefon:

Telefontid:

Om uppgifterna inte stammer eller du har fragor, kontakta:

Namn:

Yrkestitel:

Arbetsplats:

Telefon:

Telefontid:
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