V€Y vistra

GOTALANDSREGIONEN
W ALINGSAS LASARETT

Begaran om journalkopior
Kirurg/ortopedkliniken

Namn:

Personnummer:

Telefonnummer (dagtid):

Vardad/behandlad ar:

Journalkopiorna sandes till nedanstadende adress:

Gatuadress:

Posthnummer:

Postort:

Kostnad: 1-9 kopior avgiftsfritt, fran 10: e sidan 50 kr + darutéver 2 kronor per sida.

Onskar att kopiorna skickas rekommenderat: JaO Nej ( )

Datum: Underskrift:

Godkanns:

Kirurg/ortopedkliniken, datum:

Begaran skickas till: Sekreterarna, Kirurg/Ortopedmottagningen, Lasarettet,

441 83 Alingsas
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