

[image: ]	
BESTÄLLNING AV 
HJÄLPMEDEL
		1 (1)

		Beställare/Förskrivare

	[bookmark: _GoBack]Namn:      

	Titel:      

	Telefon:      

	E-post:      

	Beställningsdatum:      

	

Underskrift:



		Mottagare/Vårdenhet

	Person-/Kundnummer:      

	Namn:      

	Adress:      

	Postnr/ort:      

	Telefon:      

	Kontaktperson:      






		Betalare

	Kund-/ZZnummer:      

	Arbetsplats:      

	Adress:      

	Postnr/ort:      

	Telefon:      

	E-post:      



		Leveransadress

	Namn:      

	Adress:      

	Postnr/ort:      

	Telefon:      

	Portkod:      

	Kontaktperson:      





[bookmark: Kryss8]Köp |_|	Hyra |_|	Provbeställning |_|	Personlig förskrivning |_|

	Artikel nr
	Benämning
	Antal
	Individ nr
	Buffertlager 
	Utl. datum

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


	Kommentar/Beskrivning

	 








Hjälpmedelscentralen		Österbyväg 20		Telefon
hjalpmedelscentralen@gotland.se	621 41 Visby		0498-26 88 04
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Region

Gotland




