JJ l_ Halso- och sjukvardsforvaltningen

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Kvittens avseende bartransport av AISAB

p
Bestallare av transport:
L (sjukskoterskans namn)

g
Den avlidnes namn:

Personnummer:

Adress:

&

-

Den avlidne ska transporteras till:
-

P
Transporten utfors av:

Underskrift:

Namnfortydligande:

Foéretagets namn:

Datum:

Blanketten 6verldmnas till representant fér kommunens sarskilda boendeform i samband med hamtning av avliden.
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