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Uppdaterat: 26-05-07 Habilitering & Hälsa 
FE 992 
405 83 Göteborg 

Ange 303201 som referens 

GLN: 7350003379386  
Peppol-id: 0088:7350003379386 

Ansökan om bidrag för speciallinser och glasögon 
Fyll i alla uppgifter. Utelämna namn och adress vid skyddad identitet. För asylsökande krävs även giltigt 
LMA-nummer. 

Personuppgifter 
 Förnamn och efternamn Personnummer (åååå-mm-dd-xxxx) och LMA-nummer (xx-xxxxxx) 

Utdelningsadress Postnummer och ort 

Ansökan om bidrag för speciallinser / glasögon 
Sökt bidragsbelopp glasögon: 

Sökt bidragsbelopp lins 1: 

Sökt bidragsbelopp lins 2: 

Sökt bidragsbelopp lins 3: 

Sökt bidragsbelopp lins 4: 

Summa sökt bidragsbelopp: 

Kvittering vid utlämning av speciallinser / glasögon 
Jag intygar med min namnteckning att jag har rätt till bidrag enligt bidragsreglerna för speciallinser och glasögon. Spara 
kvittot. Stickprovskontroller sker för att säkerställa att rätt bidrag erhållits och utbetalats. Om för mycket bidrag kvitterats 
ut blir jag återbetalningsskyldig till optikerföretaget. 

År Månad     Dag         Mottagarens eller målsmans namnteckning  Namnförtydligande 

2 0 

Underskrift av legitimerad optiker som utfört synundersökningen 
År Månad     Dag         Namnteckning  Namnförtydligande 

2 0 
Om glasögonrecept utfärdat av ortoptist eller ögonläkare på Ögonmottagning eller leg. optiker på Syncentral finns bifogat, behöver 
bidragsblanketten inte signeras av optiker i butik. Gäller även för recept utfärdade av leg. optiker hos annat optikerföretag. 

Faktura 
Butik eller legitimerad optiker ska fakturera Habilitering & Hälsa minst en gång per månad. Felaktiga 
fakturor makuleras. Diagnos av speciallins och glasögon ska styrkas och eventuellt visusintyg bifogas för varje 
ny bidragstagare. Alla underlag ska vara fullständigt ifyllda, korrekta och underskrivna av  
legitimerad optiker eller ögonläkare. 

1177.se 
Information, regler och blanketter för glasögon- och kontaktlinsbidrag i Västra Götaland finns på 1177.se 
Frågor besvaras via epost: glasogonbidrag@vgregion.se  

Bidraget ges för den faktiska glasögon- 
och linskostnaden. Bidragsbeloppet 
reduceras om glasögonens och linsernas 
kostnad är lägre än bidraget. Kunden 
betalar kostnaden som överstiger 
bidragsbeloppet samt synundersökning 
och tillbehör 

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


Uppdaterat: 26-05-07 

Bidragsregler för speciallinser och glasögon 
Bidrag bedöms per kalenderår (1/1–31/12). Varje enskild bidragsansökan bedöms. Bidraget ges för den faktiska 
glasögon- och linskostnaden. Kunden betalar kostnaden som överstiger bidragsbeloppet samt synundersökning och 
tillbehör. Recept/ordinationsintyg ska vara signerat av legitimerad optiker. Recept och ordinationsintyg får inte 
vara äldre än 12 månader. Bidraget dras av direkt i butik och betalas inte ut till privatpersoner. Om ett glas byts ut ges 
bidrag endast för ett glas. Bidrag ges inte för borttappade, trasiga eller urvuxna glasögon och linser eller för 
reservglasögon och linser. 

Asylsökande 
Asylsökande har rätt till bidrag (SFS 2008:344)* 

Afaki 
TYP AV GLAS ELLER LINS BIDRAG BIDRAGET KAN FÅS 
Kontaktlins 1 200 kronor per öga Två gånger per år och öga 

Enstyrkeglas 400 kronor per glas  
800 kronor per par

En gång per år 

Aniseikoni och slab-off gäller som behandlingsglas, 
oavsett styrka på receptet

1 600 kronor per par En gång per år 

Flerstyrkeglas. Vid addition på 
recept/ordinationsintyg.

800 kronor per glas  
1 600 kronor per par

En gång per år 

Diagnosen ska vara styrkt av ögonläkare eller legitimerad optiker på en Syncentral. Bidraget kan ges för både glas 
och linser under samma kalenderår. Bidraget gäller enbart afakiglas. 

Keratokonus 
TYP AV LINS BIDRAG BIDRAGET KAN FÅS 
Kontaktlins 1 500 kronor per öga En gång per år och öga 

Visus får vara högst 0,3 på aktuellt öga med bästa glaskorrektion och uppgifterna ska finnas med i bifogat recept. 
Visusintyg från ögonläkare eller legitimerad optiker krävs. Diagnosen ska vara styrkt av ögonläkare eller legitimerad 
optiker på en Syncentral. 

Ocklusionslins 
TYP AV LINS BIDRAG BIDRAGET KAN FÅS 
Kontaktlins 1 200 kronor per öga Två gånger per år och öga 

Diagnosen ska vara styrkt av ögonläkare. 

Synskärpa högst 0,3 
TYP AV GLAS ELLER LINS BIDRAG BIDRAGET KAN FÅS 
Enstyrkeglas, ett par glasögon. 
Sfär upp t o m +/- 6,0 eller cylinder upp t o m -2,0

400 kronor per glas 
800 kronor per par

En gång per år 

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

800 kronor per glas 
1 600 kronor per par

En gång per år 

Aniseikoni och slab-off gäller som behandlingsglas, 
oavsett styrka på receptet

1 600 kronor per par En gång per år 

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

800 kronor per glas/lins  
1 600 kronor per par

En gång per år 

Synskärpan får vara högst 0,3 på bästa ögat med bästa glaskorrektion. Diagnosen ska vara styrkt av ögonläkare. 
Visusintyg från ögonläkare eller legitimerad optiker krävs. 

*Enligt lagen om bidrag för glasögon till vissa barn och unga (SFS 2016:35) ska regionen lämna bidrag för kostnad för glasögon eller 
kontaktlinser till barn och unga mellan 8 och 19 år som regionen är skyldiga att erbjuda hjälpmedel enligt hälso- och sjukvårdslagen 3 b §. Det
gäller bosatta inom regionen (Västra Götaland) eller kvarskrivna enligt 16 § folkbokföringslagen och stadigvarande vistas där. Det gäller också 
personer som erbjuds hälso- och sjukvård med stöd av lagen om hälso- och sjukvård åt asylsökande m.fl. (SFS 2008:344) och lagen om hälso- 
och sjukvård till vissa utlänningar som vistas i Sverige utan nödvändiga tillstånd (SFS 2013:407).
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