Bestallning av tillbehor som inte finns i

Denna blankett anvands foér dig som vill gora en bestallning av tillbehor till ett

Bestallningsportalen

forskrivet hjalpmedel men som inte finns upplagda i Bestallningsportalen

tillhérande regionen.

Falt med * ar obligatoriska uppgifter.

sodexg I

Datum:
Ar drendet kopplat till pagaende konsulentérende?
Nej Ja, ordernummer;| | Hjalpmedelskonsulent:

Bestallare* Brukare

Kombika-kod* Personnummer

Namn och titel* Namn

Arbetsplats™ Adress

Adress* Postnummer, ort

Postnummer, ort*

Portkod

Telefonnummer*

Kontaktperson telefonnummer

E-post*

Artiklar/produkt

Leverantor

Artikel

Artikelnummer

Antal

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

Uppdaterad 2025-10-23
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mailto:supportcenter.hjs@sodexo.com
http://www.sodexohjs.se/sthlm

sodex*c()

Leverantor Artikel Artikelnummer Antal

Accepteras likvardig produkt?

[[JJa [ _]Nej
Onskas montering av artiklarna/produkterna?

[[]Ja [ ]Nej

Ska artikeln/produkten monteras pa ett hjalpmedel fran Sodexo?
[ ] Nej [ ]Ja Individnummer: |

Ska artikeln/produkten monteras pa ett hjalpmedel som ar egenagt?
[ INej []a Serienummer: | |

Leverans®
[ ] Till brukarens adress
[ | Annan leveransadress, ange vilken | |

Ovrig information vid leverans

OBS! Om personuppgifter forekommer i bestallningen maste blanketten postas in till
oss. Du kan ocksa valja att skicka in bestallningen utan brukarens personuppgifter
via mejl och darefter ringa in till oss pa telefonnummer 08-5788 5200, knappval 3
och uppge de muntligt.

Posta blanketten till:

Att: Supportcenter

Sodexo Hjalpmedelsservice
Domnarvsgatan 16, 163 53 Spanga
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