‘ “ Region Orebro lan

' Habilitering och hjalpmedel

Bilaga till faktura nr: ..........ccccoovvievevecnccieee Utlamningsdatum: .........ccccoeveeen.

Ansfkan om uttkat bidrag.

Glasogon till barn och ungdomar fran 0 ar till och med 19 ar.

-Recept samt kvittokopia bifogas ansokan.

PersonnUMMEr: ......cccoceviiiienienee e NBIMN L
UtdelningSadress: .........cccoeveieieniniseeeeee e POStNr 0Ch OrtNamn: ........ccoovvveneienese e
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LIMACKOMN: o

Kompletta glaségon.
Fakturerad kostnad, Bage: ........cccccevrvrerererrrieinnnns 0l8S: i

Byte av glasdgonglas i befintlig bage.
Fakturerad kostnad glas: .........cccccevevviiieicineiennn,

Det utdkade glasdgonbidraget omfattar:

* Glas enligt recept dar nagot av foljande styrkekriterier &r uppfyllda:

- Glas med sfar +/- 6 dioptrier eller mer.

- Glas med sfar +/- 4 dioptrier i kombination med cylinder starkare &n 2 dioptrier.
- Anisometropi pa 4 dioptrier eller mer.

- Flerstyrkeglas med addition > +2 dioptrier.

- Recept fran dgonklinik (exempel prismaglas).

» Hard- och antireflexbehandling

» CE-mirkt standardbége for maximalt 500 kronor.

Avgransning, bidraget omfattar inte:

« Fargbehandling, premiumbehandlingar utéver standard.
+ Glas med hdgre brytningsindex &n 1,6.

« Glas avsedda for myopibehandling.

« Aktivitetsglasdgon.

* Reparationer.

Harmed intygas att jag/ jag som vardnadshavare inte mottagit glasdgonbidrag fran Region Orebro lan
under senaste kalenderar. Vi ger vart medgivande till att Region Orebro lan har rétt att ta del av och
hantera journaluppgifter fran expedierande foretag.

Expedierande foretag Mottagandet kvitteras
Datum ansvarig leg. optiker Datum bidragstagare
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