| Sueriges

Folktandvards
forening

utskriftsdatum |:|

Overflyttning av patienter med frisktandvardsavtal
inom Folktandvarden Sverige

Personnr: | |- |

Namn: |

Adress som patienten vill bli kontaktad pa:

Tel.nr: |

Mobil: |

E-mail: |

Patienten flyttar:

[ ]

AAAA-MM-DD

|
har flyttat :l

AAAA-MM-DD

Innevarande avtalsperiod fran: |:| till: :l

VARDPLANERING:

Planerad rev.undersokning:

Ev stbdbesok:

Planerad behandling:

Ev. kvarvarande behandling:

AAAA-MM-DD

[ ]

AAAA-MM
[ 1]

AAAA-MM

[ 1

AAAA-MM

AAAA-MM-DD

Till yrkeskategori:

tandlakare |:| tandhygienist I:l

Till yrkeskategori:

tandlakare |:| tandhygienist[l tandskbterska[l

Till yrkeskategori:

tandlakare I:l tandhygienist I:l tandskoterska I:l

Kvarvarande behandling:

Ovrig information:

Adress till aviamnande klinik:

Faktureringsadress:

Uppséagande part:

Uppsagningsdatum:

Denna del anvands ENDAST vid behov av uppségning innan avtalsperiodens slut

Patienten

Mottagande klinik/organisation
Avlamnande klinik/organisation I:l

[ ]

AAAA-MM-DD

Sandes till kansli’lhuvudkontor. Adress: se www.folktandvarden.se

[]
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