HSLF-FS 2017:18 Bilaga (2017-03)

Rensa I Skriv ut I

c
;6:3.. Socialstyrelsen ANMALAN

enligt 6 kap. 6 §§ vapenlagen (1996:67)

Till Polismyndigheten i*

Anmalan avser
Patientens efternamn och férman Personnummer

Bostadsadress

Postnummer Postort

Telefon (inkl. riktnummer) Folkbokféringsort (kommun)

Patienten har informerats om anmalan Datum da patienten blev informerad
ja [ nej

Vardform
Patienten vardas Patienten vardas enligt Planerad utskrivningsdag,
i sluten vard i 6ppen vard i forekommande fall

[] L] hsL[ ] T[] rv[]

Sjukvardsinrattningens namn (vid slutenvard)

Utdelningsadress

Postnummer Postort

Clo, om patientens vistelseadress ar annan an bostadsadressen

Utdelningsadress

Postnummer Postort

Anmalande ldkare
Lakarens efternamn och férnamn Titel

Utdelningsadress (tjanstestalle)

Postnummer Postort

Telefon (inkl. riktnummer) E-postadress

Anmailande lakares bedémning

Jag beddmer att patienten av medicinska skal ar olamplig att inneha skjutvapen.

Ort och datum Lakares underskrift

* Ange polismyndighet i den ort dar patienten ar folkbokford/bosatt.
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