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Tandvårdsstöd/LSS             

Personuppgifter 
För- och efternamn Personnummer 

Adress Telefonnummer 

Postnummer Ort 

Intyg  * = obligatoriska uppgifter 
* Personen har utretts och befunnits tillhöra personkrets

 I  2  3   i LSS. 

* Diagnos:

* Insats enligt LSS 9§:

Övrig information: 

Underskrift av intygslämnaren 
För- och efternamn Befattning 

Arbetsplats Telefonnummer 

Adress, postnummer och ort E-postadress

Namnteckning Datum 
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