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BESTÄLLNING AV JOURNALHANDLING 
 

Tacksam för kopia på journal för 

 

Patientens namn: 

 

För perioden: 

 

Att sändas till: 

Dr 

 

 

 

 

Att mina journalhandlingar får sändas enligt ovan intygar: 

 

……………………………………………………………. 


