Lomake terveyskeskuksen valintaan



Henkilönumero
(VVVVKKPP-XXXX)

Nimi 


Osoite


Postinumero 	 Postiosoite 	


Puhelin
asuntoon	töihin	matkapuhelin
Päivämäärä 


Nimikirjoitus


Nimenselvennys 	
Alle 16-vuotiaat lapset tarvitsevat huoltajan allekirjoituksen.

Valitsen seuraavan terveyskeskuksen/sairastuvan



Lähetä täytetty lomake tai vie se valitsemaasi terveyskeskukseen tai sairastupaan. Osoite löytyy täältä: 1177.se/hittavard. Antamasi henkilötiedot tallennetaan rekisteriin, jota käytetään terveyskeskuksen valinnan hallinnollisiin toimiin. Jos haluat lisätietoja siitä, miten Region Västerbottenissa käsitellään henkilötietoja, ks. linkistä regionvasterbotten.se/gdpr





Listauksen voimaantulopäivämäärä.





Valintalomakkeen vastaanottopäivämäärä, nimikirjoitus


Terveyskeskuksen muistiinpanot
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