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Ankomstdatum

Bestdllning av Hamtning av hjalpmedel

Anmdlare:

Hjalpmedlen har tillhort: En brukare per blankett

Namn

Personnr

Avhiamtningsplats Hemadress Boende Hélso/vardcentral

Annan avhamtningsplats ex.skola

Adress

Tel nr Dorrkod

Kontaktperson

Ovrig info till transportér, ex. hiss, trappor etc

Hjalpmedel som ska aterlamnas

Artikelnr | Individnummer Benamning Antal

Hjalpmedels anteckningar

Dokumentet géller fr.o m. 2020-06-04

Postadress Besoksadress Telefon Telefax Hemsida E-post
Hjalpmedel Fillanvagen 8 060-14 96 00 www.rvn.se/hjalpmedel hmc@rvn.se
Vésternorrland ~ Sundsbruk

Box 748 Sida

85121 Sundsvall 1(1)
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