
Beställning av hjälpmedel 
Brukare (patient eller vårdenhet) 

Personnummer/Vårdenhet 

Namn 

Adress 

Postnr  Ort 

Telefon 

Leveransadress om annan än ovan 

Namn 

Adress

Postnr  Ort 

Telefon 

Kontaktperson 

Namn 

Telefon 

Annat meddelande 

Ingen samleverans 

Samleverans önskas 

Välj Leveranssätt 

HÖS transport/Räddningstjänsten 

HÖS Hemtransport debiteras enl gällande prislista 

HÖS Hemtransport Normal 

leverans till brukare 

HÖS Hemtransport Snabb 

leverans till brukare 

HÖS 
artikelnr 

Leverantörens 
artikelnr Leverantör  Hjälpmedel/Benämning InventarienrEnhet Antal 

Förskrivare/Beställare 

Namn 

Telefon Datum 

Attest/Godkännande 

Namn 

Telefon Datum 


	namn1: 
	adress1: 
	nummer1: 
	postnr1: 
	ort1: 
	telefon1: 
	namn2: 
	adress2: 
	postnr2: 
	ort2: 
	telefon2: 
	namn3: 
	telefon3: 
	meddelande: 
	Group16: ingen samlev
	Group17: vanlig transport
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text66: 
	Text67: 
	namn4: 
	telefon4: 
	datum4: 
	namn5: 
	telefon5: 
	datum5: 


