Hjalpmedel som patient tagit med vid flytt till er Blankett 2
Datum

Kommunal hjélpmedelssamverkan i Kalmar lan

Patientens namn/Personnummer Kontaktuppgifter 6verrapporterande forskrivare Kontaktuppgifter mottagande forskrivare
Individnr | Leverantorens | Hjdlpmedel/Tillbehor | Setienummer | Leverantor InkGpspris inkl.| Inkopsar | Rest- Forsilinings- | Overtas
artikelnummer tillbehor virde | ptis/ JA/NE]

Overlitelse *

*Blankt = Hjalpmedlets restvirde understiger 6verenskommelsen f6r debitering

KHS

(Kommunal hjdlpmedelssamverkan i Kalmar lan)
Franska vagen 10

393 56 Kalmar



