BLANKETT FOR VAL AV HALSOCENTRAL

UPPGIFTER OM DEN SOM VALJER

Namn: Adress:

Postnr, ort: Personnummer: Telefonnummer:

Ovriga upplysningar:

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

Underskrift:
For barn under 18 &r ska mdlsman skriva under blanketten. Vid gemensam vérdnad behovs underskrift av b&da vardnadshavarna.

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

 Endast en person per blankett. Skicka eller [dmna valblanketten till den hdlsocentral du valt. I vantan pa besked
vander du dig till din nuvarande halsocentral.

 Har du frdgor om ditt val/halsoval Jamtlands l&n? Kontakta den halsocentral du har valt eller landstingets halsovals-
kansli pa telefon 063-14 24 00 eller e-post: halsoval@jll.se

« Mer information finns p&d www.jll.se/halsoval

Halsocentralens anteckningar:

Datum: Namnteckning:

Jamtlands Lans
www.jll.se/halsoval La ndStI ng




	Namn: 
	Adress: 
	Postnr, ort:: 
	Personnummer:: 
	Telefonnummer: 
	Övriga upplysningar: 
	Jag väljer hälsocentralen:: 


