ATERLAMNING AV HJALPMEDEL

*
sodexo

BESTALLARE BRUKARE
Kombikakod Datum Personnummer
Namn Titel Namn
Arbetsplats Boendenamn
Adress Adress
Postnummer Ort Postnummer Ort
Telefon (inkl riktnummer) Portkod
Telefon mobil Telefon (inkl rikthummer) Telefon mobil
E-post Kontaktperson Telefon mobil
Individnummer Typ av hjalpmedel Fabrikat

Hamtas hos:

|:| Brukaren

|:| Bestallaren

Annan hamtadress:

Bestallare

Underskrift

Namnfortydligande

Blanketten skickas via post, mail eller fax till:
Sodexo Hjalpmedelsservice

174 88 Sundbyberg

Fax: 013 - 27 78 05
supportcenter.hjs@sodexo.com

OBS! Finns personnummer angivet pa bestallningen far den inte mailas.

Sodexo Hjalpmedelsservice
Rissneleden 16 B

174 53 SUNDBYBERG
7% 08-5788 5200 & 013 — 27 78 05
info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com
https://www.sodexohjs.se/sthim/
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