Verksamhetsomrade

Hjilpmedel B -\
SKANE

Ansodkan om forhandsbesked for utbetalning av bidrag
till glasogon/kontaktlinser

|:| Ansokan avser bidrag for glaségon.
|:| Ansokan avser bidrag for kontaktlinser.

Patientens namn (papperslds, ange OID):
Fodelsedata (AA-MM-DD):
LMA-kortnummer (papperslos, ange OID):
Patientens adress eller alternativ adress:
Postnummer och postadress:

E-postadress:

Underskrift av sokande/malsman/god man................cooeviiiiiiiiiiiiiiininnenn..

Namnfortydligande:

Om patienten &r asylsokande ska kopia av LM A-kort bifogas ansdkan.

Ansokan skickas till:
Region Skane, Hjdlpmedel, Axel Kleimers vig 2, 291 33 Kristianstad
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