Verksamhetsomrade

Hjslpmedel B -\
SKANE

Ansokan om forhandsbesked for utbetalning av bidrag
till glasogon/kontaktlinser

Skriv ut med dubbelsidig utskrift.

Datum

Sida 1 fylls i av sOkande:

Ansokan avser bidrag for glasdgon

Ansokan avser bidrag for kontaktlinser

Patientens namn (papperslos, ange OID)
Fodelsedata (AA-MM-DD)
LMA-kortnummer (papperslos, ange OID)
Patientens adress eller alternativ adress
Postnummer och postadress

E-postadress

Telefonnummer

Underskrift av sokande/méalsman/god man...............ccooiviiiiiiiiiiiiiiaeenenns.

Namnfortydligande

Om du ar asylsdkande ska kopia av LMA-kort bifogas ansdkan.
Ansokan skickas till:

Region Skéne

Verksamhetsomrade Hjilpmedel

Stod och support,

Axel Kleimers vig 2, 291 33 Kristianstad

Vid fragor, ring support: 0770 - 11 11 00 6ppet vardagar 8-16.

Verksamhetsomrade Hjalpmedel 2021-03-02



Verksamhetsomrade

Hjslpmedel B -\
SKANE

Beslut fran Region Skane:

Kundordernummer

Ansokan beviljas

AnsoOkan avslas

Kommentar:

Datum
Underskrift av representant for Region Skéne
Namnfortydligande

Beviljad anstkan tas med av sokande till optiker.

For information till optiker:
|WWW.skane.se/ olas6gonbidrag for barn och ungd

Vid fragor, ring support: 0770 - 11 11 00

Verksamhetsomrade Hjalpmedel 2021-03-02


https://www.skane.se/Halsa-och-vard/Regler-och-rattigheter-i-varden1/Hjalpmedel/glasogonbidrag-for-barn-och-unga/
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