sodexg I

Bestallning av arbetsorder for teknisk service

Denna blankett anvands for dig som arbetar inom kommunal eller privat
verksamhet och som vill gora en bestallning av en arbetsorder for teknisk
service. Arbetar du inom regionen bestaller du en arbetsorder i

Bestallningsportalen tillhérande regionen.

Falt med * ar obligatoriska uppagifter.

Datum: | |

Ordernummer (ifylles av Sodexo): |

Bestallare*

Kombikakod*

Namn och titel*

Arbetsplats*

Adress”

Postnummer, ort*

Telefonnummer/mobilnummer*

E-post*

Onskad atgard*

[ ] Besiktning [ ] Oversyn [ | Reparation [ ] Montering
Typ av hjalpmedel*
Leverantor Artikel Individnummer

Sodexo Hjalpmedelsservice Stockholm
Besoksadress: Domnarvsgatan 16, 163 53 Spanga
Telefonnummer: 08- 5788 5200

E-postadress: info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com

Hemsida: www.sodexohjs.se/sthim

Uppdaterad 2025-08-20
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www.sodexohjs.se/sthlm
mailto:info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com

Felbeskrivning*

sodex*c()

Ovrig information

Leverans*

Vardinrattning*

Adress”

Postnummer, ort*

Kontaktperson, namn (tillganglig
dagtid)

Telefonnummer* E-post*

Fakturering®

Faktureringsadress*

Referens*

Postnummer, ort*

OBS! Skicka in bestallningen till oss via mejl. Om du inte vill/lhar mojlighet att
mejla kan du posta blanketten till oss.

Posta blanketten till:
Att: Supportcenter
Sodexo Hjalpmedelsservice

Domnarvsgatan 16, 163 53 Spanga

Sodexo Hjalpmedelsservice Stockholm
Besoksadress: Domnarvsgatan 16, 163 53 Spanga
Telefonnummer: 08- 5788 5200
E-postadress: info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com
Hemsida: www.sodexohjs.se/sthim

Uppdaterad 2025-08-20
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