
 

Hjälpmedelscenter  
Postadress: Wämö Center, 371 81 Karlskrona.  
Besöksadress: Skrädderivägen, 371 55 Karlskrona.  
Telefon: 0455 – 73 6335, E-post: hjalpmedelscenter@regionblekinge.se Reviderad 2023-09-26 

 

Returblankett  

Denna blankett används endast när returätt/kreditering åberopas.  
Blanketten placeras lämpligen i en plastficka som fästs på aktuell artikel/kartong/ motsvarande. 
 
Returrätt enligt gällande regler. 
 
Artikel/Individ nr Artikelbeskrivning Antal 
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
OBS! Saknas uppgifter nedan sker ingen kreditering! 

Ange orsak: 
 
 
 
 

 
 
Order nr:_____________________________________________________________________________ 
 
Kund nr: 
Den som ska krediteras. ______________________________________________________________________ 
 
Datum: ______________________________________________________________________________ 
 
Er referens:  
Förskrivare/Beställare._______________________________________________________________________ 
 
Telefon ref: ___________________________________________________________________________ 
 
Blanketten skickas med säker epost till hjalpmedelscenter@regionblekinge.se 
Eller via post till: 
Hjälpmedelscenter 
Skrädderivägen 
371 55 Karlskrona  
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