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A Gavleborg Hamtning av hjalpmedel / komponent

Anvénd denna blankett
-Déa du som bestéllare ej har tillgang till Visma webSesam

-Dé en komponent fran ett komponenthanterat hjdlpomedel skall returneras

Ifylld blankett mailas till order.hjalpmedel@regiongavieborg.se

BESTALLARE HAR ANVANTS AV
Namn Ev ordinators-ID Person nr (anges for brukarbundet hjalpmedel)
Telefon nr Mobiltelefon Namn (brukare / vardenhet)

Arbetsstalle Datum

HAMTADRESS

Enhetens namn (anges da hjm ska hamtas pa vardenhet)

Gatuadress

Ort

Telefon nr

Ev. kontaktperson

Telefon nr

Ovrig information:

Beskrivning Komponent fran | |D-nr Antal | Agare
Beskriv i text hjalpmedelskategori (t.ex rullstol), hjélpmedel med | om sadant Ifylls for kopta hjalpmedel .
ange fabrikat och modell om detta ar kant. ID-nr * finns

1

10

11

12
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