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De hér fragorna vill jag ha svar pa

Region
Vastmanland

1

Mina forslag till forandring

Underskrift

Jag, som ar den person som klagomalet galler, samtycker till att patientndmnden behandlar de uppgifter som lamnats pa
denna blankett och eventuella bilagor. Samt kommunicerar med anmalaren gallande anmalan och eventuella svar.

Datum

Namnfortydligande

Underskrift

Skicka blanketten till

Region Vastmanland

Patientnamnden Regionhuset

721 89 Vasteras
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