P e REGION
Y22 BLEKINGE

Debitering av icke aterlimnat hjalpmedel

Datum: ...ccoivvirieeieec e

Namn:

Personnummer:

Adress:

Da ni trots begidran inte aterlamnat féljande hjdlpmedel: (dér det medicinska behovet upphért)

Individnummer: Bendamning:

kommer Hjalpmedelscenter fakturera er .........cccccvvveervcnrccvnccurinnns kr exkl. moms om hjalpmedlen inte
aterldmnas inom 30 dagar fran ovan angivet datum. Moms med 25 % tillkommer.

Hjalpmedlen kan omgaende aterlamnas till ansvarig forskrivare alternativt kontaktas
Hjdlpmedelscenter for hamtning av aktuella hjalpmedel pa tel. 0455-73 6335.

Med viinliga hélsningar

Ansvarig forskrivare Telefonnummer

Yrkestitel Arbetsplats

Fylls i av Hjdlpmedelscenter:

[ Hjalpmedel aterlamnade till Hjalpmedelcenter Datum: .......ccccceeeeeeeeeceeeees SIN (i
1 Meddelats ovanstaende forskrivare. Datum: ccccoceeereieriereeee e SigN: e
LI Kundorder Nr: ..ceeeee e Datum: ....cceveveieceeeee Y11

Blanketten arkiveras pa Hjalpmedelscenter.

Information till férskrivare:

Hjalpmedlets ekonomiska restvarde, m.m. erhalls fran Hjalpmedelscenters kundtjanst.
Kopia pa detta underlag sands till

Hjdlpmedelscenter,

Wamo center,

371 81 Karlskrona.

Hjdlpmedelscenter

Postadress: Wamo Center, 371 81 Karlskrona.

Besoksadress: Skradderivagen, 371 55 Karlskrona.

Telefon: 0455 - 73 6335, E-post: hjalpmedelscenter@regionblekinge.se Reviderad 2023-09-26
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