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INTYG FÖR KÖP AV MÅNADSKORT

FÖR PARKERING PÅ 
SJUKHUSOMRÅDET I LUND.

Då patienten beräknas vara inlagd för
behandling minst 2 veckor
Fr.o.m.: ____________ T.o.m.: _____________

Klinik: ________________________________________________________
Avdelning: ____________________________________________________
Patientens

hemlandsting: _________________________________________________
Anhörig/närstående har barn/anhörig som vårdas på avdelning och kommer 
att stadigvarande vara hos patienten under ovanstående tid.


___________________________________________

Ansvarig läkare / Avd. chef

_____________________

Telefon










________________________________


Patientens namn








________________________________ Personnummer














Anhörig/närstående:








____________________________________________________________________


Namn





____________________________________________________________________�Personnummer





____________________________________________________________________�Adress





____________________________________________________________________


Postn/Ort








