JIL *
Hjéilpmec-lglgockholm 5 O deXO

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

BYTE AV HJALPMEDELSVERKSAMHET

[ Jag vill byta till Hjalpmedel Stockholm
O 1ag vill byta till Sodexo Hjdlpmedelsservice Stockholm

Patient
Namn Personnummer
Adress Postnummer, ort

Telefonnummer

|:| Jag accepterar att informationen jag lamnar kommer att sparas av respektive hjalpmedelsverksamhet.

Forskrivaren ansvarar for att kontakta nuvarande hjalpmedelsverksamhet och upplysa om vilka
forskrivna hjalpmedel som fortfarande ar aktuella fér behovet och ska flyttas éver till den nya
hjalpmedelsverksamheten.

Datum

Namnteckning
F6r barn under 18 8r undertecknas blanketten av v8rdnadshavare.

Namnfortydligande

Vid byte till Hjalpmedel Stockholm Vid byte till Sodexo Hjalpmedelsservice skickas
skickas blanketten till: blanketten till:

Hjalpmedel Stockholm Sodexo Hjalpmedelsservice

Att: Kundansvar Att: Sortimentsradgivning

Box 139, 125 23 Alvsjd Domnarvsgatan 16, 163 53 Spé’mga
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