
 

 

 
 

Avslut/uppehåll av biståndsbedömda insats/er från -  
kommunalförbundet Sjukvård och omsorg i Norrtälje  

 

Personnummer  
 

Namn  
 

Adress  
 

Postnummer  
 

Ort  
 

Telefon  
 

 
 
 
Jag avsäger mig den biståndsbedömda insatsen/er från kommunalförbundet Sjukvård 
och omsorg i Norrtälje gällande 
 

☐Hela beslutet om hemtjänst 

 

☐Uppehåll från insatsen/er:______________________________________________  

 
från och med __________________till och med__________________ 
 

☐Del av beslut_________________________________________________________ 

 

☐Annat_______________________________________________________________ 

 
 
 
Datum:________________________________ 
 
 
Namn:________________________________ 
 
 
 
 
 

 

P O S T AD R E S S  B E S Ö K S A D R E S S  T E L E F O N  E - P O S T  P L U S G I R O  

Box 801, 761 28 Norrtälje Estunavägen 14 +46 17 67 10 00 registrator.sjukvardomsorg@norrtalje.se 4761002-7 

O R G A N I S AT I O N S N U M M E R   T E L E F A X  W E B B  B AN K G I R O  

222000-1891  +46 17 67 10 55 norrtalje.se 5063-8394 

K O M M U N A L F Ö R B U N D E T  S J U K V Å R D  O C H  O M S O R G  I  N O R R T Ä L J E  
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