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ÄÄRR  DDUU  BBOOSSAATTTT  UUTTAANNFFÖÖRR  ÅÅLLAANNDD ??  
 
Om du är bosatt utanför Åland, vänligen fyll i följande uppgifter på 
förhand och lämna in blanketten i receptionen alternativt till 
vårdgivaren. Om du bor utanför Finland behöver vi ta kopia på dina ID-
handlingar och är du bosatt utanför Norden men inom EU behöver vi 
även kopia på EU-kortet för att normal patientavgift skall gälla.  
Tack för hjälpen! 
 
*) Obligatorisk uppgift 
 
Namn *): 
 
 
________________________________________________________________________ 
 
Personbeteckning/personnummer Personbeteckning i Finland om annat än 
Hemlandet *): tidigare och om du har ett sedan förut *): 
 
 
_________________________________     ____________________________________ 
 
Adress på hemorten *): Hemkommun *): 
 
 
 
__________________________________________     ___________________________ 
 
Adress på Åland: Närmaste anhörig *): 
 
 
 
_________________________________________        __________________________ 
 
Telefonnummer/e-post: Sjukhusvistelse de senaste 3 åren, om ja, var?: 
 
 
____________________________      ________________________________________ 
 
Ange gärna hur länge du kommer att vistas på Åland. Det är bra för oss att veta 
ifall du behöver fortsatt vård eller undersökningar. 
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