
 
 
 
  

REKVISITION AV JOURNALHANDLING 
 

Jag önskar kopia av mina journalhandlingar 

Förnamn: 

____________________________________________________________________ 

Efternamn: 

____________________________________________________________________ 

 Adress dit journalhandlingen skall skickas: 

_____________________________________________________________________ 

Personnummer 

_____________________________________________________________________ 

Telefonnummer: 

_____________________________________________________________________ 

Tidpunkt för vårdkontakten journalhandlingen ska omfatta 

 _____________________________________________________________________ 

 
Datum________________________________________________________________ 
 
 
Underskrift_____________________________________________________________ 
 
 
Namnförtydligande:_____________________________________________________ 
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