
HJÄLPMEDEL VID FLYTT 
Blankett 3 (skickas till berörd förskrivare) 

 
 
 
 
 

Person inflyttad från annat region/kommun som har 
hjälpmedel med sig. 

 
Personuppgifter 
Personnummer och namn 

Adress 

Postadress 

Telefon 

 
Hjälpmedelsverksamheten har fått förfrågan gällande övertagande av hjälpmedel 
som ovanstående person tagit med sig vid flytt till vår region/kommun.  
Förfrågan avser hjälpmedel i bifogad lista. 

 
Hjälpmedelsverksamheten ställer sig positiv till övertagande av hjälpmedlen. Vi 
behöver därför din hjälp med ställningstagande om hjälpmedlet/hjälpmedlen är 
relevanta för ovanstående person i nuvarande situation och om hjälpmedlet är i 
funktionsdugligt skick. 
 
Hjälpmedelsverksamheten avser inte att överta dessa hjälpmedel. Vi önskar därför 
ha din hjälp med att förse brukare med hjälpmedel inom vårt sortiment som kan 
ersätta dessa.  
 
 
Besked lämnas inom 30 dagar till: 
 
________________________________________________________________
________________________________________________________________ 
 

 

 
 
 
 

KHS 
(Kommunal hjälpmedelssamverkan i Kalmar län) 
Franska vägen 10 
393 56 Kalmar 

 
Tel 010-352 00 00 vx 
khs@kalmar.se 
www.kalmar.se/khs 

 
Besöksadress Kalmar 
Franska vägen 10 
Besöksadress Västervik 
Timmergatan 2 B 
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