‘ “ Region Orebro lan
W

' Habilitering och hjalpmedel
Bilaga till faktura nr..........ccccccoeeveiviivieiennennn, Utldamningsdatum..................

Ansokan om bidrag for glaségon/kontaktlinser till barn och unga

Personnummer ..........ccccveeeeneiicnenn, NAMN. s .
Utdelningsadress.........ccoovvveveenenenenieseennans Postnr och ortnamn..........cccccevevvicrceeeenenn,
Telefon......ccovviviiiiiiece

) (] 431 N

Nedan specificerade atgéarder och kostnader avser

I:l kompletta glasdgon SUMMa MaxX 800:-......ceeeeeeeeeiiiiiii,
I:l byte av glasdgonglas i befintlig bage Summa max 200:-/glas...............coceeeinnnnn.
I:l kontaktlinser Summa max 800:-...........ooeiiiiii

Harmed intygas att jag/ jag som vardnadshavare inte mottagit glasogonbidrag fran Region
Orebro lan under senaste 12 manaderna. (Kalenderar). Vi ger vart medgivande till att Region
Orebro lan har ratt att ta del av och hantera journaluppgifter fran expedierande foretag.

Expedierande foretag Mottagandet kvitteras
Datum Ansvarig leg optiker Datum bidragstagare
NAMNFORTYDLIGANDE NAMNFORTYDLIGANDE

www.regionorebrolan.se/syncentralen
Adress Centrum for hjalpmedel
Box 1613
703 42 Orebro
Mérk kuvertet: Kundtjanst HAB
Telefon 019-602 42 51, 019-602 66 74
1)



