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Glasögonbidrag 

Optiker 
Företag 

Adress 

Telefon 

Behandlingsdag Total kostnad 

Bidrag Remitterande läkare 

Övriga upplysningar 

Underskrift Optiker Namnförtydligande 

Kopia på recept ska i förekommande fall bifogas! 

Sökande 

Namn Personnummer 

Adress 

Postadress 

Telefonnummer 

Kvitto och försäkran 
Härmed kvitteras mottagande av ovan angivna glasögon samt försäkras 

att ovan angivna personuppgifter är riktiga 
att jag tagit del av gällande bestämmelser samt 
att jag uppfyller de villkor som gäller för att få bidrag 

Ort Datum 

Underskrift Namn/målsman Namnförtydligande 
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