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Överenskommelse avseende betalning av ögonoperation vid Stockholms Ögonklinik
Kund







Personnummer


-


Överenskommet pris



kronor

Företagsnamn





Adress






Postnummer

Postort



Tel






E-post






Organisationsnummer


-


Godkännande för betalning av arbetsgivaren
Datum




Signatur av behörig person/Namnförtydligande

Ifylld blankett skickas i original till:
[image: image1.png]
Vid erhållande av blankett skickas faktura till arbetsgivaren.

Att: Linsbeställning


Stockholms Ögonklinik vid Sophiahemmet


Valhallavägen 91, Box 5605


114 86 Stockholm 
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