Region
AS Gavleborg

44

Glasodgonbidrag -

1(2)
Faktureringsunderlag - Formular -

Ledningsstéd och VO Ogon

Faktureringsadress:
Region Géavleborg
Ekonomiservice

826 82 Soderhamn
Ange referensnummer*

Vid fakturering, bifoga:
- Synintyg/recept

* = Obligatoriskt

Namn*

Personnummer*

LMA-Nummer*

Ar personen folkbokférd i Gavleborg?* [ JA O NEJ, vilken Region

Glas6gonbidrag 0-7 ar

Recept fran*

0 Ogonmottagningen Gavle (referensnummer 43002)

0 Ggonmottagningen Hudiksvall (referensnummer 16100)

Ange styrka* Bidragsbelopp MAX
800/1600 kr. Bidragets storlek beror pa
vilken glasstyrka eller glastyp barnet
behover. Se rutin Glaségonbidrag.

[ < +/-6 D alt < -4 D cyl Glas/Kontaktlinser

0 2 +/- 6.25 D alt > -4.25 D cyl eller Flerstyrkeglas med add pa recept

Om belopp lagre dn 800/1600 kr, ange ansokt belopp*

Glaségonbidrag 8-19 ar

Ange fléjande referensnummer vid fakturering: 82991

Ange styrka* Bidragsbelopp MAX
800/1600 kr. Bidragets storlek beror pa
vilken glasstyrka eller glastyp barnet
behover. Se rutin Glaségonbidrag.

] < +/-6 D alt < -4 D cyl Glas/Kontaktlinser

O 2 +/- 6.25 D alt > -4.25 D cyl eller Flerstyrkeglas med add pa recept

Om belopp lagre an 800/1600 kr, ange ansokt belopp*

Prismaglas6gon, afakiglas recept fran 6gonmottagningen

Recept fran*

O Ogonmottagningen Gavle (referensnummer 43002)

[0 OGgonmottagningen Hudiksvall (referensnummer 16100)

Ange ansokt belopp*

Intygas av*

Namnteckning leg. Optiker:

Datum:

Namnteckning kund/malsnamn:

Datum:

Dokument-ID: 05-924951
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