Narhalsan

Bestallning av ADL-intyg Forsakringskassan

Fornamn och efternamn; Personnummer:

Personens bostads/bestksadress: Personens telefonnummer:
Kontaktperson: Kontaktpersonens telefonnummer:
Behov av tolk: ] Ja Sprak:

Diagnos/funktionsnedsattning:

Lakarintyg bifogas: [ ] Ja

Beskriv eventuell specifik fragestallning:

Handlaggare pa Forsakringskassan:
Namn:
Telefon:

E-post:

Yﬂ\/ASTRA

narhalsan.se v GOTALANDSREGIONEN







