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Vardtagare som flyttar fran Blekinge

SOM FLYTT MENAS NY FOLKBOKFORINGSADRESS.

For mer information se dven “Hjilpmedels- och férskrivarhandbok”.

Nir vdrdtagare flyttar frin Blekinge och beh6ver ta med sig hjilpmedel f6rsiljs dessa av
Region Blekinge till mottagande kommun/region.

Hjilpmedelscenter i Blekinge samt mottagande kommun/region maste godkinna
overtagandet innan vardtagaren blir lovad att ta med sig hjidlpmedlen.

OBS! Bide hyreshjilpmedel och 6vriga hjilpmedel skall anges nedan.
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Hjalpmedel som Du som forskrivare anser att virdtagaren behéver/maste ta med sig:

Individnummer | Hjilpmedlets Ev. tillbehér Kommentar D
benimning

1) Exempel pi kommentar: onormalt sliten, specialanpassning, mm.

OBS!! Du som férskrivare/forskrivande enhet maste ta kontakt med mottagande
forskrivare for att 6verrapportera férskrivningen for att ditt férskrivningsansvar skall
upphoral!
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Hyran stoppas det datum vérdtagaren flyttar. Har vardtagaren redan flyttat stoppas hyran nir
drendet inkommer till Hjilpmedelscenter.

Blanketten skickas till Hjdlpmedelscenter, Kundtjanst, Wimo Center, 371 81 Karlskrona eller
siker epost till hjalpmedelscenter@regionblekinge.se. Mitk kuvertet “’Flyttirende”.

Hjalpmedelscenter

Postadress: Wamo Center, 371 81 Karlskrona.

Besdksadress: Skradderivagen, 371 55 Karlskrona.

Telefon: 0455 —73 6335, E-post: hjalpmedelscenter@regionblekinge.se Reviderad 2023-09-26
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