H REGION
DALARNA

UTBETALNINGSVERIFIKATION

Nar det gdller barn under 18 ar ska mdlsmans uppgifter fyllas i

Personnummer (33dddmmddnnnn)

Mottagarens namn

Mottagarens adress

Postadress

Telefonnummer

Orsak till 3terbetalning Glasbdgon eller kontaklinsbidrag

Bidrag avser

(ange personnummer pa den bidraget
avser)

Totalt bidragsbelopp Max 800 kr/per
ar i bidrag

Referens (kostnadsstalle) 00026

Bidraget galler fran 8 ars dagen t o m dret ut det ar man fyller 19 ar

Vid kop av glaségon/kontaktlinser utanfor lanet, genom nathandel eller via abonnemang,
kravs att bidragstagaren anséker om bidrag och bifogar aktuellt recept eller
ordinationsunderlag fran en 6gonlakare, ortoptist eller optiker samt bifoga kvitto/
fakturaunderlag.

Vid glaségonabonnemang ska dven utlamningskvitto bifogas dar det framgar att det galler
ett nytt glasogonpar samt kontoutdrag som visar att dragningar av sokt bidragssumma har
genomforts.

Bidraget reduceras till den verkliga kostnaden om denna understiger schablonbidraget.

Sand handlingarna till
Region Dalarna
Faktura

Box 177

791 24 Falun



