
 
  

 
 

  
 

 

 

 

 

 

 

 
     

 
   

 
      

 
   

 

Beställning av arbetsorder för teknisk service 
Denna blankett används för dig som arbetar inom kommunal eller privat 
verksamhet och som vill göra en beställning av en arbetsorder för teknisk 
service. Arbetar du inom regionen beställer du en arbetsorder i 
Beställningsportalen tillhörande regionen.  

Fält med * är obligatoriska uppgifter. 

Datum: 

Ordernummer (ifylles av Sodexo): 

Beställare* 
Kombikakod* 

Namn och titel* 

Arbetsplats* 

Adress* 

Postnummer, ort* 

Telefonnummer/mobilnummer* 

E-post*

Önskad åtgärd* 
Besiktning Översyn Reparation Montering 

Typ av hjälpmedel* 
Leverantör Artikel Individnummer 

Sodexo Hjälpmedelsservice Stockholm 
Besöksadress: Domnarvsgatan 16, 163 53 Spånga 

Telefonnummer: 08- 5788 5200 
E-postadress: info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com

Hemsida: www.sodexohjs.se/sthlm 

Uppdaterad 2025-08-20
1/2 

www.sodexohjs.se/sthlm
mailto:info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com


 
  

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 
  

 

  

  

Felbeskrivning* 

Övrig information 

Leverans* 
Vårdinrättning* 

Adress* 

Postnummer, ort* 

Kontaktperson, namn (tillgänglig 
dagtid) 

Telefonnummer* E-post*

Fakturering* 
Faktureringsadress* Referens* 

Postnummer, ort* 

OBS! Skicka in beställningen till oss via mejl. Om du inte vill/har möjlighet att 
mejla kan du posta blanketten till oss.  

Posta blanketten till: 
Att: Supportcenter 
Sodexo Hjälpmedelsservice 
Domnarvsgatan 16, 163 53 Spånga 

Sodexo Hjälpmedelsservice Stockholm 
Besöksadress: Domnarvsgatan 16, 163 53 Spånga 

Telefonnummer: 08- 5788 5200 
E-postadress: info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com

Hemsida: www.sodexohjs.se/sthlm 

Uppdaterad 2025-08-20
2/2 

www.sodexohjs.se/sthlm
mailto:info.hjalpmedelsservice.se@sodexo.com
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