
 
 
 

 

Postadress Besöksadress  Telefon        
Hjälpmedel Fillanvägen 8  060-14 96 10    
Västernorrland Sundsbruk            
Box 748           Sida  
851 21  Sundsvall          1(1)  

 

                                                                                                                                
 
                                                                                                                     Ankomstdatum_______________________________ 
 
 

Flyttanmälan särskilt boende 
 
 
 
Personnr _____________________________________________________________________________ 
 

Patient namn ________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
          Till boende ____________________________________________         Datum_____________________ 
 
 
          Från boende ____________________________________________       Datum_____________________ 
 
 
 
 
 
 

Anmälare _______________________________________________           Datum_______________________ 
 
                 
E-post __________________________________________________          Mobil nr_____________________ 
 
 
 
För att skicka in blanketten använd länk för Säkra meddelanden:  
https://smt.rvn.se/filedrop/hjalpmedelkundtjanst 
 

https://smt.rvn.se/filedrop/hjalpmedelkundtjanst
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