
 

 

  
 

 

  

Ansökan om bidrag till glasögon och kontaktlinser 

 

 

Ansökan insändes till: 

 

Region Sörmland 

Glasögonbidrag 

611 88 Nyköping 

Ansökningsdatum: 

 

 

Bidraget avser: Handläggningstid 4-6 veckor 

Personnummer − Recept eller intyg ska alltid bifogas ansökan. 

− Ansökan ska skickas in till regionen inom ett år från det 
att glasögonen eller kontaktlinserna har lämnats ut. 

− Ofullständig ansökan skickas åter till den som ansöker 
om utbetalning. 

− Vid frågor kontakta handläggare för glasögonbidrag 
tel: 016 – 10 56 00 (knappval 2) 

− Anmäl bankkonto på Swedbanks kontoregister: 
https://www.swedbank.se/kontoregister 

 

Förnamn 

 

Efternamn  

 

Bidraget utbetalas till: 

Förnamn 

 

Efternamn Personnummer (myndig mottagare av bidraget) 

  

Utdelningsadress Uppgiftslämnarens underskrift 

  

Postnummer Namnförtydligande 

  

Ortsnamn Uppgiftslämnarens telefonnummer under dagtid 

  

 

Optikers noteringar 

Firmanamn och adress (stämpel eller textat) 
 
 
 
 
 

Av kunden betalt belopp 
 
 
 
 
 

Datum för utlämning av 
aktuella glasögon eller 
kontaktlinser. 
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