JJ L Medicinteknisk apparatur i hemmet

REGION STOCKHOLM

ANSOKAN OM NYTT KUNDNUMMER

Enhet
Kombikakod
Allmadnna
uppgifter Telefon (véxel) Fax
E-post
Namn Telefon
Kontaktperson
Postadress
Leveransadress
Fakturaadress
(om annan an
postadress)
] rRegion [J Kommunal &ldreomsorg
T [] Region - privat vardgivare [] Kommunal handikappomsorg
yp av [ Férskola - Kommun [] Kommunal dldreomsorg i privat regi
verksamhet . _ o .
[] sarskola - Kommun [J Kommunal handikappomsorg i privat regi
[ skola - Kommun [ Ovrig
1 Primarvard [] Sjukhus
[ Arbetsterapi [] sjukhem
[ sjukgymnastik [ Servicehus/Alderdomshem
[J paramedicin ] bemensvard
. [] Logopedmottagnin ] Gruppbostad/Demensvard
Kategori 9op gning PP

] Fysiologlaboratorium
[] Rehabenhet

[] Barnrehabilitering
[J Vuxenrehabilitering
[ psykiatri

[J Gruppbostad/Omsorg
[] Korttidsboende

[J Hemsjukvard

[] Daglig verksamhet

[] stadsdelar/Kommuner
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