,

Region Kalmar lan

Namn:

Personnummer:

Adress:

Postnummer och postadress:

Telefonnummer:

Kontaktperson:

Telefonnummer:

Jag tackar ja till erbjudandet om munhilsobedémningen och tar emot besok av
tandvardspersonal for en kostnadsfri munhéilsobedémning och ridgivning. Jag
bestimmer sjilv vilken tandlikare jag vill ga till nir det giller eventuell nédvindig
tandvard.

Namnunderskrift:
Sidnd blanketten till:
Regionstab Samordning hélso-
och sjukvard

Kontaktperson Bestillarsektionen Tandvéird

Box 601
Datum: 391 26 KALMAR




