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	Namn:
	     

	Personnummer:
	     

	Adress:
	     

	Postadress:
	     


Ansökan om halv avgift för sjukhusvård efter 5 dagars sammanhängande vård
	Inlagd på enhet:
	     

	Avdelning
	     


Markera med kryss i en ruta:
	 FORMCHECKBOX 


	Jag har fyllt 20 år och har en sammanlagd skattepliktig månadsinkomst (innan skatten är dragen från inkomsten) som är lägre än 7 150 kronor. I detta belopp har jag räknat in eventuell hel- eller delpension.


	 FORMCHECKBOX 

	Jag får tillgodoräkna tidigare vårddagar under samma vårdperiod från nedan angivna sjukhus (gäller endast sjukhus inom Region Skåne)
Ange sjukhus:

     
fr.o.m.

     
t.o.m

     



Intyg som styrker min inkomst bifogas
…………...…....................
  
…………………………………

Ort


Datum

…………………………………………………………………………………………………..

Underskrift (patient eller patientens ombud)
Blankett och intyg skickas till:

Postadress:  Regionservice, Patientservice, 205 25 Malmö
Intern adress:  GSF/Patientservice, Skeppsgatan 19, Malmö
Postadress: Regionservice , Patientservice,  205 25 Malmö
                                                                                      Organisationsnummer: 23 21 00-0255

Telefon (växel): 040 - 33 33 300 

Internet: www.skane.se/gsf 

[image: image1.png]