Halso- och sjukvardsférvaltningen HSF Blankett

Ogon, Hab/rehab Forvaltningsdvergripande dokument

Ansokan om glasogonbidrag
Bidragssokande:

Personnummer Namn

Malsmans uppgifter och underskrift:

Personnummer Telefonnummer dagtid

Namn Jag har mottagit glaségon och férsdkrar med min underskrift

att ifyllda personuppgifter dr riktiga samt att ansékan
uppfyller nedan angivna villkor fér glaségonbidrag.

Gatuadress Datum

Postnummer och ort Mélsmans namnteckning

Clearingnummer/ Kontonummer (Valfritt, om inte kontonummer uppges s& sker eventuell utbetalning av bidraget via avi)

Finns recept utfirdat av 6gonlidkare? Ja [ ]

Nej []
Legitimerad optikers uppgifter och underskrift:
Datum for utldmning av aktuella glaségon Av kunden betalat belopp
Legitimerad optikers namn Datum
Foretag Optikers namnteckning

Villkor gillande glasogonbidrag for barn mellan 0-7 ar:

«  Glasogonbidraget giller for synkorrigerande glaségon till barn upp till och med 7 ars alder.

«  Hogsta bidragsniva per barn och ordination ar 600 kr till standardglas och 900 kr till RX- och
flerstyrkeglas.

+  Bidrag utbetalas inte f6r kontaktlinser, borttappade/ trasiga glaségon eller reservglasdgon.

«  Barnet ska vara folkbokfért i Gotlands lan.

Ansokan ska skickas till Ogonmottagningen, Visby lasarett, inom 12 manader frin det datum
som glaségonen har limnats ut.

+  Ofullstindig anstkan/ anstkan utan medféljande kvitto frin optiker skickas tillbaka till
avsindaren.

0 Om kontonummer inte anges vid ansokan sa sker eventuell utbetalning av bidraget via avi.

Ansokan skickas till:
Ogonmottagningen, Visby lasarett
S:t Goransgatan 5

621 84 Visby
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