N Region
x Gavleborg

Blankett for val av halsocentral i Region Gavleborg

Pa den hér blanketten fyller du i ditt val av halsocentral. Anvand garna blanketten for hela familjen.
Datum och underskrift maste finnas med for att valet ska vara giltigt.
For barn under 15 &r ska en vardnadshavare skriva under. Vid delad vardnad for barn under 13 ar ska bada

vardnadshavarna skriva under.

Mer information om halsocentralerna och fler valblanketter finns pa 1177.se/gavleborg/halsovalgavleborg

Jag ar inforstddd med att nar jag véljer en halsocentral i Gavleborg lan sa galler regelverket i Region Gévleborg.

Du kan valja den halsocentral som passar dig bast. Du kan &ndra ditt val av halsocentral tva ganger under ett ars tid,
med start fran ditt forsta val. Valjer du halsocentral fler an tvd gdnger under ett ar, skriv da varfér du vill byta igen:

arfor vill du byta halsocentral?

JAG/VI/VALJER/ONSKAR BYTA TILL

Halsocentralens namn Datum

Mitt namn Personnummer (12 siffror)
Underskrift

Haélsocentralens namn Datum

Mitt namn Personnummer (12 siffror)
Underskrift

Halsocentralens namn Datum

Mitt barns namn Personnummer (12 siffror)
Halsocentralens namn Datum

Mitt barns namn Personnummer (12 siffror)
Halsocentralens namn Datum

Mitt barns namn Personnummer (12 siffror)

Vardnadshavare skriver under for barn/'ungdomar under 15 ar, vid delad vardnad fér barn under 13 ar skriver bada
vardnadshavarna under.

Namn: Vardnadshavare Personnummer (12 siffror)
Underskrift
Namn: Vardnadshavare Personnummer (12 siffror)
Underskrift

Skicka blanketten till:
Region Gavleborg, Halsovalskontoret, 801 88 Gavle


LA07105
Maskinskriven text

https://1177.se/gavleborg/halsovalgavleborg
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