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ANSOKAN OM REHABILITERING
UTOMLANDS

1(1)

REGION Personnummer
SORMLAND

Namn

Adress
Inséndes till sjukvardshuvudman tillsammans med
“LAKARINTYG UTLANDSVARD”. Postadress
Datum

Telefon
Harmed anséker jag om rehabilitering utomlands
Namn Personnummer
Adress | Postadress

Telefon bostad (aven riktnummer)

Telefon arbete (aven riktnummer)

Kén Forvarvsarbetande

|:| Kvinna |:| Man |:| Heltid

[ ] Dettid

Titel, sysselséattning

Ar fér narvarandesjukskriven till
[]50%

[] 100% [] 75% [] 25%

Alderspensionar/Fértidspensionar/Sjukbidrag

[] 100% L] 75% [] 50% [] 25%

Annat

N&rmast anhérig, namn

Adress

| Postadress

Telefon bostad (aven riktnummer)

Telefon arbete (aven rikthummer)

Mina forvantningar och malsattningar med rehabiliteringen

Eventuella 6nskemal (till exempel rehabiliteringsanlaggning och tidpunkt)

Jag lamnar mitt tillstdnd att rehabiliteringsanl&aggningen vid behov far inhdmta upplysningar och journaler som har betydelse fér mitt halsotillstand

|:|Ja

[ ] Nej

Om min ansokan bifalles férbinder jag mig att folja gallande féreskrifter for resa och rehabiliteringsanlaggning.

Ort och datum

Sokande, namnteckning

| Namnfortydligande

Ifylles av lakare som utfardat intyget

Patientens arbetsférmaga ar
|:| Nedsatt med minst hélften pa grund av sjukdom

|:| Nedsatt med minst halften om inte varden kommer till stand

Ort och datum

Telefon (aven riktnummer) Telefax (aven riktnummer)

Lakare, namnteckning

Namnfortydligande

Ifylles av uttagningslakare

Patienten &r lamplig for rehabilitering utomlands

[] Ja [ ] Nej

Om nej, ange orsak

Ort och datum

Telefon (aven riktnummer) Telefax (aven riktnummer)

Lékare, namnteckning

Namnfortydligande

Ovriga anteckningar




