Formulaire de choix de votre centre médical

Vous pouvez aussi faire votre choix par Internet en allant sur www.regiondalarna.se/etjanster

REGION
DALARNA

Identité du patient
Veuillez écrire en lettres majuscules

Numéro d’identité

Ces données sont traitées conformément a la loi sur la protection de I'identité du patient et a celle sur la protection des données a caractére

personnel.

Mettez une croix en face du nom du centre médical que vous voulez choisir
Vous recevrez par courrier une confirmation envoyée par le centre médical que vous avez choisi.

Avesta kommun

[ ]Vardcentral Avesta

[ ] Vardcentral Avestahalsan
] vardcentral Koppardalen

Borlange kommun
[]Vardcentral Domnarvet
[]Vardcentral Jakobsgardarna

|:| Vardcentral Kvarnsveden

[ Vardcentral Lakarhuset Borlange

Falu kommun
] Vardcentral Britsarvet-Grycksbo

[]Falu Vardcentral

[ ] Vardcentral Kvarnporten
[]Vardcentral Norslund-Svérdsjo
[ ] vardcentral Tisken

Gagnefs kommun
[ Vvardcentral Gagnef

Hedemora kommun
[ vardcentral Hedemora
[]Vvardcentral Langshyttan

Leksands kommun
[ ]Vardcentral Leksand

Ludvika kommun
[ ] Véardcentral Engelbrekt

[ ] Vardcentral Ludvika-Grangesberg
] Vardcentral Sunnansj6

Malung-Salens kommun
[] vardcentral Malung
[]Vardcentral Salen

Mora kommun
[]Vvardcentral Mora

Orsa kommun
[ ]Vardcentral Orsa

Rattviks kommun
[ ] Vardcentral Rattvik

Smedjebackens kommun
[]Vardcentral Smedjebacken

Saters kommun
[]Vardcentral Sater

Vansbro kommun
[]VAardcentral Vansbro

Alvdalens kommun
[]Vardcentral Sarna
[]Vardcentral Alvdalen

Har mottagningsverksamhet pa flera orter. Kontakta vardcentralen fér mer information.

Signhature

Le représentant Iégal signe pour les personnes de moins de 18 ans. Si le choix est effectué par I'intermédiaire d’'un mandataire,

c’est le mandataire qui doit signer.

Date........coovvvvnnnnn. Signature.......

NOM N [BHrES MAJUSCUIES. ... .t ettt et e e e oo te e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e ea e e nneeeeeeeaaaaaeeaaaannnnnnees

Nom, numéro d’identité, date et signature doivent figurer pour que ce document soit valide.

Une fois rempli, envoyez ce formulaire a:
Region Dalarna, Vardvalsenheten, Vardval Priméarvard, Box 712, 791 29 Falun.




