
 

Drottning Silvias Barnsjukhus 

Intyg angående skolskjuts 
 

Patient ID:  

 

 

Härmed intygas att övanstående patient kan delta i skolarbete om skolskjuts ordnas.  

 

Orsak : _____________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

____________________________________________________________ 

Datum giltighetstid: ___________ - ___________ 

 

________________________________ 

Underskrift läkare 

 

________________________________ 

Namnförtydligande 

 

Dagens datum: _______________ 


