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Underlag for aterbetalning av patientavgift

REGION
BLEKINGE

Namn

Personnummer Telefonnummer

Adress

Postnummer Postadress

Bank Clearingnummer, Kontonummer

Frikortsnummer

Utférdat datum

Giltigt t.o.m. datum

Om man har betalat 6ver beloppsgrinsen f6r hogkostnadsskyddet inom en
12-manadersperiod, kan man anséka om aterbetalning av patientavgift.
Aterbetalning kan géras hogst 3 ar bakat frin dagens datum.

Besok jag soker aterbetalning for:

Datum Besokt virdgivare

Summa

Bifoga kvitton pa betald patientavgift.

Datum: .o
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Blankett och kvitton skickas till:

Region Blekinge
Verksamhetsstod

Redovisning

371 81 Karlskrona
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