VAL AV HALSOCENTRAL

UPPGIFTER OM DIG SOM VALJER

Namn: Adress:

Postnr, ort: Personnummer: Telefonnummer:

Ovriga upplysningar:

Jag valjer hdlsocentralen:
(OBS: Fullstandigt namn pd halsocentralen, ort.)

Nya Narvarden, Stromsund

Jag medger att journalkopior far skickas frdn min gamla halsocentral till min nya: I:l

Jag vill inte att journalkopior skickas frdn min gamla halsocentral till min nya: I:l

Underskrift:
For barn under 18 &r ska malsman skriva under blanketten. Vid gemensam v8rdnad behévs underskrift av bdda vdrdnadshavarna.

(Datum) (Namnteckning) (Namnfortydligande)
Underskrift:
(Datum) (Namnteckning) (Namnfortydligande)

« Skicka eller lamna valblanketten till den halsocentral du valt. I véntan pd besked vander du dig till din
nuvarande halsocentral.

e Om du har frégor, kontakta den halsocentral du har valt eller regionens halsovalskansli pé telefon 063-14 24 00
eller e-post: halsoval@regionjh.se

« Mer information Finns p& www.regionjh.se/halsoval

Halsocentralens anteckningar:

Datum: Namnteckning:
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