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Intyg om sjukvård 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plats för id-etikett 

Härmed intygas att ovanstående patient 

erhållit  

vård under tiden .…… …………-………………… 

 

……………………………………………………….. 

Underskrift vårdgivare 

 

……………………………………………………….. 

Namnförtydligande 

 

Dagens datum……………………………………… 


