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REGION
SORMLAND

Anstdkan om bidrag till glas6gon och kontaktlinser

Ansdkan insandes till:
Region Sérmland

Glasdgonbidrag
611 88 Nykoping

Bidraget avser:

Personnummer

Férnamn

Efternamn

Bidraget utbetalas till:

Férnamn

Ansdkningsdatum:

Handlaggningstid 4-6 veckor

— Recept eller intyg ska alltid bifogas ansotkan.

— Ansokan ska skickas in till regionen inom ett ar fran det
att glasdgonen eller kontaktlinserna har lamnats ut.

— Ofullstandig ans6kan skickas ater till den som ansoker
om utbetalning.

- Vid fragor kontakta handlaggare for glaségonbidrag
tel: 016 — 10 56 00 (knappval 2)

— Anmal bankkonto p& Swedbanks kontoregister:
https://lwww.swedbank.se/kontoregister

Efternamn

Personnummer (myndig mottagare av bidraget)

Utdelningsadress

Uppgiftslamnarens underskrift

Posthummer

Namnfortydligande

Ortsnamn

Uppgiftslamnarens telefonnummer under dagtid

Optikers noteringar

Firmanamn och adress (stdmpel eller textat)

Av kunden betalt belopp Datum fér utlamning av
aktuella glaségon eller
kontaktlinser.




