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Listningsblankett for Vardval
Barn- och ungdomstandvard i Region Gavleborg

Fyll i ditt val av tandvardsklinik, blanketten kan anvandas for samtliga barn i familjen.
For barn under 15 ar ska en vardnadshavare skriva under. Vid delad vardnad for barn
under 13 ar maste bada vardnadshavarna skriva under.

Listningsblankett och information om tandvardskliniker som tar emot barn upp till och
med 19 ar finns pa https://www.1177.se/Gavleborg/liv--halsa/tandhalsa/tandvard-for-
dig-upp-till-19-ar-inom-region-gavleborg/

Jag ar inforstadd med att nar jag valjer en tandvardsklinik i Gavleborgs lan sa galler
regelverket i Region Gavleborg.

JAG/VI VALJER/ONSKAR BYTA TILL

Tandvardskliniken namn

Mitt barns namn Personnummer (12 siffror)

Tandvardskliniken namn

Mitt barns namn Personnummer (12 siffror)

Tandvardskliniken namn

Mitt barns namn Personnummer (12 siffror)

Vardnadshavare skriver under fér barn/ungdomar under 15 ar. Vid delad vardnad for
barn under 13 ar skriver bada vardnadshavare under.
Datum och underskrift maste finnas med for att valet ska vara giltigt.

Vardnadshavares namn Personnummer (12 siffror)
Underskritt Datum
Vardnadshavares namn Personnummer (12 siffror)
Underskritt Datum

Skriv ut blanketten, skriv din/er namnunderskrift.
Skicka blanketten i original till den valda tandvardskliniken.

Las mer om Region Gavleborgs behandling av personuppgifter pa www.regiongavleborg.se/om/behandling-av-personuppgifter
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