
  

 

SAMVERKANSFÖRFRÅGAN  
till Vuxenhabiliteringen i Örebro län  

 

Inkom:  

Datum:   Förfrågan enligt tidigare fastställd överenskommelse 
om samverkan mellan kommunens verksamheter och 
Vuxenhabiliteringen.

 
 

Kontaktperson (namn, adress, ort): 

 

 

  

 Telefon: 

 

 E-post: 

 
 
 Förfrågan gäller: 
 

            

 

 

Beskrivning: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Signatur:
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Konsultation
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Personlig assistans
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