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Lakarintyg:

Namn pa resenéren: Personnummer:

Namn pé patient (om annan): Personnummer:

Intyget avser resa till: Ordernummer:

Bokningsdatum: / 20 Avresedatum: / 20 Avbokningsdatum: / 20

Plats och datum fér férsta undersdkning for den aktuella sjukdomen:

Plats: Datum: / 20

Plats och datum fér undersékning som ligger till grund fér utfadrdandet av detta intyg:

Plats: Datum: / 20

Undersékningsresultat / Diagnos:

Ifylles av behorig ldkare om resenéren &r sjuk:
[ ] Jag avréder helt fran resa dé& patientens (resendrens) tillstand utgér hinder fér att resa.

[ 1Jag avrader inte fran resa d& patientens (resendrens) tillstand inte utgér hinder fran resa.

Ifylles alltid av behérig lakare:
[ ] Sjukdomen &r akut.

[ ] Graviditet (utgér inget hinder fér att resa)
[ ] Patientens sjukdom var kénd vid bokningstillféllet och utgjorde da inget hinder fér resan.
[ 1Inget av ovanstaende ér tillampligt i detta fall.

Ifylles da narstaende* person &r sjuk:
Nérstaende persons slaktforhallande till resenar:

[ ] Jag avréader inte fran resa d& patientens (nérstdende person) tillstdnd inte utgér hinder fran resa.

[ ] Jag avréder helt fran resa dé& patientens (nérstdende personj) tillstdnd utgédr hinder for att resa.
* Med nérstaende person avses make, maka, sambo, syskon, slédktingar i rakt upp- eller nedstigande led.

Ort: Datum: / 20 Plats for 1akarstampel:

Namnteckning:

Titel:

Namnfértydligande:

Tjanstestalle: Telefon:

Skickas till AOB Travel AB, Bradgardsvigen 28, 236 32 HOLLVIKEN



