CLINICA

VINTERSOL %’

Tfn 08-510 622 21/ 08-510 622 22

ANSOKAN om rehabilitering utomlands

Personnr

Datum Namn
" o o . Adress
Insands till sjukvardshuvudman tillsammans med
"LAKARINTYG fér rehabilitering utomlands™
Tfn, hem Tfn, arbete
Harmed ansoker jag om rehabilitering utomlands
Efternamn och férnamn Koén Personnummer

Fax +34 922 75 35 95

Fl Kvinna I_I Man

Utdelningsadress (gata, box etc)

Telefon, bostad (aven riktnr)

Telefon, arbete (aven riktnr)

Postnummer och postort

Titel, sysselsattning

Forvarvsarbetande

[ Heltid

[ petia

Ar fér narvarande sjukskriven till

100 % 75 %

50 % 25 %

Alderspensionar/Fortidspensionar/Sjukbidrag

Twow  [rs%

50 %

25 %

Annat

Narmast anhorig, namn

Telefon, bostad (aven riktnr)

Telefon, arbete (aven riktnr)

Utdelningsadress (gata, box etc)

Postnummer och postort

Mina férvantningar och malsattning med rehabiliteringen

Eventuella énskemal (t ex rehabiliteringsanléggning och tidpunkt)

Jag lamnar mitt tillstdnd att rehabiliteringsanlaggningen vid behov far inhamta upplysningar och journaler som har betydelse for mitt halsotillstand

Fl Ja IFI Nej

Om min ansdkan bifalles forbinder jag mig att folja gallande foreskrifter for resa och rehabiliteringsanlaggning
Namnteckning

Ifylles av lakare som utfardat intyget

Patientens arbetsforméga ar

|_ nedsatt med minst hélften pga sjukdom Fl nedsatt med minst hélften om inte varden kommer till stand

Datum och l&kares underskrift Namnfortydligande

Telefon (aven riktnr) Telefax (&ven riktnr)

Ifylles av uttagningslékare

Patienten &r lamplig for rehabilitering utomlands

FI Ja IFI Nej

Om nej, ange orsak

Datum och l&kares underskrift Namnfortydligande

Telefon (aven riktnr) Telefax (&aven riktnr)

Ovriga anteckningar
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