
استمارة اختيار المركز الصحي

الرقم الشخصي:________________________________________________________________________
)xxxx_- السنة، الشهر، اليوم(

_______________________________________________________________________________ الِاسم:

______________________________________________________________________________ العنوان:_

العنوان البريدي:______________________________________________ __ ______________ الرمز البريدي:

____________________________________________________________________________ رقم الهاتف:
المحمول العمل  لبيت 

____________________________________________________ التاريخ:

_______________________________________________________________________________ التوقيع:

توضيح الاسم:__________________________________________________________________________
سنة، توقيع الحاضنين ضروري. بالنسبة للطفل الأقل من 16_

أنا أختار المركز الصحي/ الصحة الطبية

اِرسل الإستمارة المملوءة، أو قدمها إلى المركز الصحي أو المصحة الطبية، التي قمت باختيارها.
الحق في الرعاية الصحية”، على الموقع الإلكتروني : =العنوان موجود ب”_

www.vll.se/halsoval_أو بالدليل الهاتفي.

Hälsocentralens anteckningar

Datum_när_listningen_träder_i_kraft

Datum_för_inkommen_valblankett,_namnteckning_
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