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Avser beställning nr:_________

Medgivande 

Jag medger härmed att min arbetsgivare får ta del av och inhämta utlåtande från min företagshälsovård, Manpower hälsopartner.

( JA
( NEJ
Vadstena den ______ - ___ - ___

Underskrift

__________________________________
Personnummer:

_______________ - _______

Namnförtydligande: ______________________________________________

För att säkerställa patientsekretessen är det viktigt att arbetstagaren undertecknar och godkänner inhämtandet av utlåtandet.

OBS! Sändes i retur i bifogat kuvert senast ______________

För uteblivet, ej avbokat, besök hos Manpower hälsopartner debiteras en avgift på 150:-

För ev. frågor hänvisas till Manpower hälsopartner, tel. 0141-77 354 

