
 

 

 
 

Hjälpmedel som patient tagit med vid flytt till er 

HJÄLPMEDEL VID FLYTT 
Blankett 2 

 
 
Personnummer 

 

 
Namn 

 

 
Datum 

 

 
Individnr Leverantörens 

artikelnummer 
Hjälpmedel/Tillbehör Serienummer Leverantör Inköpspris 

inkl. tillbe- 
hör 

Inköps- 
år 

Rest- 
värde 

Försäljnings- 
pris/ 
Överlåtelse * 

Över- 
tas 

          
          
          
          
          
          
          
          
*Blankt = Hjälpmedlets restvärde understiger överenskommelsen för debitering 

 
 
 
 
 
 

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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