JJ& Hjalpmedel Stockholm

REGION STOCKHOLM

Datum:

Retur av felbestallt, oanvant hjalpmedel

Blanketten bifogas med hjdlpmedlIet (garna i en plastficka) vid retur till Hjdlpmedel Stockholm.
Fyll i en arbetsorder for hamtning av hjalpmedIet.

KUND

*Kundnummer eller kombikakod Enhet
*Kontaktperson

*Telefon (helst mobil) E-post

* = obligatorisk uppgift

ARTIKEL

*Ungefarligt

*Artikel *Artikelnr Ordernr *Antal
leveransdatum

* = obligatorisk uppagift

Hjdalpmedel Stockholms anteckningar
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