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HABILITERINGENS UNDERLAG

for bedomning av maojlighet till sarskilt tandvardsstod.

Version 2026

Tandvardsstod/LSS

Blanketten fylls i av till exempel kurator/lakare/sjukskdterska och skickas till Tandvardsstdd Dalarna, som
anvander den som underlag fér bedomning av mojlighet till sarskilt tandvardsstéd, sa kallat N-tandvard.

Personuppgifter

For- och efternamn

Personnummer

Adress

Telefonnummer

Posthnummer

Ort

Intyg * = obligatoriska uppgifter

* Personen har utretts och befunnits tillhora personkrets

(]I [J2 [13 iLss.

* Diagnos:

* Insats enligt LSS 98§:

Ovrig information:

Underskrift av intygslamnaren

For- och efternamn

Befattning

Arbetsplats

Telefonnummer

Adress, posthummer och ort

E-postadress

Namnteckning

Datum

Tandvardsstdd Dalarna, Box 712, 791 29 FALUN

Tfn: 010 - 249 42 11 eller 010 - 249 42 02
tandvardsstod@regiondalarna.se
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