Uppdaterat: 25-11-10 Habilitering & Halsa
FE 992
405 83 Goteborg

Ange 303201 som referens

GLN: 7350003379386
Peppol-id: 0088:7350003379386

Ansdkan om bidrag for speciallinser och glaségon

Fyll i alla uppgifter. Utelamna namn och adress vid skyddad identitet. For asylsékande krivs dven giltigt
LMA-nummer.

Personuppgifter
Férnamn och efternamn Personnummer (aaaa-mm-dd-xxxx) och LMA-nummer (XX-XXXXxXx)
Utdelningsadress Postnummer och ort

Ansdkan om bidrag for speciallinser / glasdgon
Sokt bidragsbelopp glaségon:

kronor Bidraget ges for den faktiska glaségon-
och linskostnaden. Bidragsbeloppet
Sokt bidragsbelopp lins 2: kronor reduceras om glaségonens och linsernas

Sokt bidragsbelopp lins T:

betalar kostnaden som 6verstiger
kronor bidragsbeloppet samt synundersokning

Sokt bidragsbelopp lins 4:
och tillbehor

Sokt bidragsbelopp lins 3: :] kronor kostnad ar lagre an bidraget. Kunden

Summa so6kt bidragshelopp:

Kvittering vid utldmning av speciallinser / glasdgon

Jag intygar med min namnteckning att jag har ritt till bidrag enligt bidragsreglerna for speciallinser och glaségon. Spara
kvittot. Stickprovskontroller sker for att sikerstalla att ratt bidrag erhéllits och utbetalats. Om for mycket bidrag kvitterats
ut blir jag dterbetalningsskyldig till optikerforetaget.

Ar Manad| Dag | Mottagarens eller malsmans namnteckning Namnfértydligande
2|0
Underskrift av legitimerad optiker som utfért synundersdkningen
Ar Manad| Dag | Namnteckning Namnfértydligande
20

Om glaségonrecept utfirdat av ortoptist eller 6gonliikare p& Ogonmottagning eller leg. optiker pa Syncentral finns bifogat, behover
bidragsblanketten inte signeras av optiker i butik. Géller dven for recept utfirdade av leg. optiker hos annat optikerforetag.

Faktura

Butik eller legitimerad optiker ska fakturera Habilitering & Héilsa minst en gang per méanad. Felaktiga
fakturor makuleras. Diagnos av speciallins och glasdgon ska styrkas och eventuellt visusintyg bifogas for varje
ny bidragstagare. Alla underlag ska vara fullstiindigt ifyllda, korrekta och underskrivna av
legitimerad optiker eller 6gonlikare.

N77.se

Information, regler och blanketter for glasogon- och kontaktlinsbidrag i Vastra Gotaland finns pé 1177.se
Fragor besvaras via epost: glasogonbidrag@vgregion.se

V@Y viisTrA
¥ GOTALANDSREGIONEN


http://www.1177.se/Vastra-Gotaland/Regler-och-rattigheter/Glasogonbidrag/
mailto:glasogonbidrag@vgregion.se
mailto:glasogonbidrag@vgregion.se

Uppdaterat: 25-10-27
Bidragsregler for speciallinser och glaségon

Bidrag beddms per kalenderar (1/1-31/12). Varje enskild bidragsansékan bedéms. Bidraget ges for den faktiska
glasdgon- och linskostnaden. Kunden betalar kostnaden som 6verstiger bidragsbeloppet samt synundersékning och
tillbehor. Recept/ordinationsintyg ska vara signerat av legitimerad optiker. Recept och ordinationsintyg far inte
vara aldre dn 12 manader. Bidraget dras av direkt i butik och betalas inte ut till privatpersoner. Om ett glas byts ut ges
bidrag endast for ett glas. Bidrag ges inte for borttappade, trasiga eller urvuxna glaségon och linser eller for
reservglasdgon och linser.

Asylsdkande upp till 19 ar
Asylsokande har ratt till bidrag (SFS 2008:344)*

Afaki
TYPAV GLAS ELLER LINS BIDRAG BIDRAGET KAN FAS
Kontaktlins 1 200 kronor per 6ga Tva ganger per ar och 6ga
Enstyrkeglas 400 kronor per glas

800 kronor per par

En gang per ar

Aniseikoni och slab-off giller som
behandlingsglas, oavsett styrka pa receptet

1 600 kronor per par

En gang per ar

Flerstyrkeglas. Vid addition pa
recept/ordinationsintyg.

800 kronor per glas
1 600 kronor per par

En ging per ar

Diagnosen ska vara styrkt av 6gonlikare eller legitimerad optiker pa en Syncentral. Bidraget kan ges for
bade glas och linser under samma kalenderér. Bidraget giller enbart afakiglas.

Keratokonus
TYPAVLINS BIDRAG BIDRAGET KAN FAS
Kontaktlins 1 500 kronor per 6ga En gang per ar och 6ga

Visus far vara hogst 0,3 pé aktuellt 6ga med bista glaskorrektion och uppgifterna ska finnas med i bifogat
recept. Visusintyg fran 6gonlikare eller legitimerad optiker krévs. Diagnosen ska vara styrkt av 6gonldkare

eller legitimerad optiker pé en Syncentral.

Ocklusionslins
TYPAVLINS BIDRAG BIDRAGET KAN FAS
Kontaktlins 1 200 kronor per 6ga Tva ganger per ar och 6ga

Diagnosen ska vara styrkt av 6gonlakare.

Synskérpa hégst 0,3

TYP AV GLAS ELLER LINS

BIDRAG

BIDRAGET KAN FAS

Enstyrkeglas, ett par glasogon.
Sfar upp t o m +/- 6,0 eller cylinder upp
tom-2,0

400 kronor per glas
800 kronor per par

En gang per ar

Behandlinsglas, ett par glasogon.
Sfar fr.o.m. +/- 6,25 eller cylinder fr.o.m.
-2,25

800 kronor per glas
1 600 kronor per par

En ging per ar

Aniseikoni och slab-off giller som
behandlingsglas, oavsett styrka pa receptet

1 600 kronor per par

En gang per ar

Flerstyrkeglas eller -linser. Vid addition
pa recept/ordinationsintyg.

800 kronor per glas/lins
1 600 kronor per par

En ging per ar

Synskérpan fir vara hogst 0,3 pé basta 6gat med bésta glaskorrektion. Diagnosen ska vara styrkt av 6gonldkare. Visusintyg frn 6gonlékare

eller legitimerad optiker kravs.

V@Y viisTrA
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*Enligt lagen om bidrag for glasogon till vissa barn och unga (SFS 2016:35) ska landstinget lamna bidrag for kostnad for glaségon eller
kontaktlinser till barn och unga mellan 8 och 19 &r som landstinget ar skyldiga att erbjuda hjélpmedel enligt hilso- och sjukvérdslagen 3 b §.
Det giller bosatta inom regionen (Vastra Gotaland) eller kvarskrivna enligt 16 § folkbokforingslagen och stadigvarande vistas dar. Det géller
ocksé personer som erbjuds héalso- och sjukvard med stod av lagen om hélso- och sjukvard at asylsékande m.fl. (SFS 2008:344) och lagen om
hilso- och sjukvérd till vissa utlanningar som vistas i Sverige utan nédvandiga tillstdnd (SFS 2013:407).
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