‘ REGION
DALARNA

Optikern insander ett exemplar tillsammans
med aktuellt recept och samlingsfaktura till:
Region Dalarna, Kst 50140, Box 398
RD1010, 737 26 Fagersta

INTYG OM SJUKVARD
REGIONBIDRAG KONTAKTLINSER
KVITTO - FAKTURAUNDERLAG

Bidragsgrupp

[J Barn 0 till och med 8 ars dagen
[] Keratokonus

U Ovriga medicinska skal

Personnummer (tio siffror)

Efternamn (textas)

Fornamn

Adress

Postnummer |Postadress

Folkbokforingsadress (om annan &n ovansaende)

Bidraget avser
(] Initialtillpassning kontaktlins enligt recept

[J Retillpassning/byte av kontaktlins

Postnummer |Postadress

Inlamnings-/besdksdatum:

[J Mjuka endagars och manadslinser
Hoger
Vanster

[J Mjuka 3-6 manaders linser
Hoger
Vanster

[J Korneala och semisklerala stabila linser
Hoger
Vanster

[J Sklerala linser
Hoger
Vanster

Totalkostnad

SPECIFIKATION

Kostnad inkl. Bidragsdel
Antal moms €j moms

Kundens

del inkl.

Ovrigt

Atgardat enl gallande regler och riktigheten i
ovanstdende prissattning intygas.

Riktigheten i ovanstdende uppgifter intygas. Undertecknad
har erhallit information om villkoren for erhallande av
bidrag till kontaktlinser och ar inforstddd med skyldigheten

Exp optiker att aterlamna felaktigt erhallet bidrag.
(stampel)
Datum Namnteckning leg. optiker Datum Namnteckning kund/malsman

Syncentralen, Skomakargatan 22, 781 70 Borlange, 010 249 27 32




