5 Alands hilso- & sjukvard

Namn

Adress

Postnummer och ort

Telefon

Personnummer

Nuvarande egenldkares namn:

Orsak till bytet:

Datum Underskrift

Namnfortydligande

Lamna blanketten till hdlsocentralen eller skicka den till :

Mariehamns halsocentral
Klinikchef Tora Woivalin
Pb 1055

22 111 Mariehamn

Beslut:

|:| godkanns

|:| avslas
Motivering:
Datum Underskrift

Klinikchef Tora Woivalin
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