Ansékan/remiss till JJIL Begion
Dovblindteamet i Stockholms lan

- N

Fyll i blanketten for att ansoka . N
Fylls i av dovblindteamet

om stod vid kombinerad syn- o ‘
och hérselskada, dévblindhet. Anmalningsdatum till teamet:
Aktualiserad p& teamkonferens:

Du skickar ansokan till:
Dovblindteamet, Dalagatan 9, . )
113 62 Stockholm. Ateranmalan:

Legitimation:

1. Personuppgifter

For- och efternamn Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)

Gatuadress

Postnummer Postort

Mobilnummer Texttelefon Bildtelefon

Alternativ kontakt via

2. Vilket stod behover du?

3. Kommunikationssatt: [ ] Teckensprak [ ] Tal [ ] Taktilt sprak

4. Behéver du tolk? [ Nej [ ] Ja, ange sprak:

5. Mina vardkontakter

Ogonklinik Syncentral

Hérselklinik Ovrigt

|:| Jag samtycker till att Dovblindteamets personal tar del av journalanteckningar fran
relevanta vardkontakter.

Underskrift (sékande/god man/bada vardnadshavare)

Datum Namnteckning

Vi registrerar ansokan i journalsystemet Take Care. Vi anvander oss av sammanhallen journalforing.
Du kan lasa mer om journalféring pa webbplatsen 1177.se. S6k "Din journal”.
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