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RAKNINGSUNDERLAG FOR STODPERSONER
Viktigt att tinka pa:
- Ansokan om erséttning eller arvode ska ske inom tre manader fran genomfort besok. Besok
dldre &n tre ménader ersitts inte.
- Béde rikningsunderlag och rapport ska skickas in
- Ar du stddperson till flera patienter skickar du in ett underlag per patient
- Ansokan om erséttning ska vara patientndmnden tillhanda den 3:de varje méanad for
utbetalning innevarande manad

Fylls i av stodperson:

Personnummer

For- och efternamn

Adress

Postnummer och ort

Telefonnummer Patientens initialer (viktigt att inte skriva ut namnet)

Vecka (ange vecka for besok) Datum (ange datum for besok)

FOR UTBETALNING - FYLLS I AV PATIENTNAMNDEN

Typ av ersiittning Summa erséittning K-stille
Arvode 01217
Omkostnadsersittning 01217

Reseersiittning Antal km/kr K-stille

Egen bil km 01217
Annat fardmedel kr 01217
Datum
Bestdllningsattest Beslutsattest
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RAPPORT FOR STODPERSONER

Av rapporten ska framga:
- Datum for aktiviteten

- Om aktiviteten avser fysiskt mote ska det framgé vad aktiviteten bestod av
- Om aktiviteten avser telefonsamtal

Milerséttning - fylls i av stodperson

Datum Resvig Antal km med egen bil Kostnad for allminna
fairdmedel

summa km

Patientens namn:

Aktivitet — fylls i av stodperson

Datum Aktivitet

[ Jag intygar pa heder och samvete att ovanstiende uppgifter ir korrekta

Datum och ort Stodpersonens underskrift

Blanketterna skickas till: Patientndmnden, Regionhuset, 971 89 Lulea



