
 

 

 
 

Bekräftelse - Flytt 
 

Personuppgifter 

HJÄLPMEDEL VID FLYTT 
Blankett 3 

 
Personnummer 

 

 
Namn 

 

 
Adress 

 

 
Postadress 

 

 
Telefon 

 

 
Härmed bekräftas att vi övertar INTE övertar 

 

ägaransvaret för hjälpmedlen enligt bifogad förteckning, Blankett 2, och 
godkänner att ni fakturerar oss. 

 
 

Ort och datum 

Underskrift 

Namnförtydligande 

Telefon 

Fakturaadress 

 

 

 

Organisationsnummer 
 
 

KHS 
(Kommunal hjälpmedelssamverkan i Kalmar län) 
Franska vägen 10 
393 56 Kalmar 

Tel 010-352 00 00 vx 
khs@kalmar.se 
www.kalmar.se/khs 

Besöksadress Kalmar 
Franska vägen 10 
Besöksadress Västervik 
Timmergatan 2 B 
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mailto:khs@kalmar.se

