Blankett fér byte av LARO-mottagning

§

KANE
Namn Personnummer
Adress
Postnummer Ort
Telefonnummer Mobilnummer

Idag behandlas jag pa LARO-mottagning (ange mottagning fore byte)

Jag vill byta till LARO-mottagning (ange mottagning efter byte)

Datum

Underskrift

rmed gterjag mitt samtycke till att mottagande LARO-mottagning inhdamtar journalkopior fran annan
LARO-mattagning

Datum Underskrift

Denna blankett ldmnas in eller skickas till den LARO-mottagning dar du vill ha din behandling.

Adresser till LARO-mottagningar och mer information om vardvalet hittar du pa 1177.se.
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