REKVISITION f6r synundersdkning och utprovning av
% arbetsanpassade glaségon

Danderyds Sjukhus

Ansvarig chef: Telefonnummer: Datum:
Fakturamottagare: Leverantor:

Danderyds Sjukhus AB Ange optiker + adress
Redovisningsenheten (valj fran butiksforteckningen, se DSnet)

182 88 Stockholm

Fakturering sker med edi-faktura (SVE-faktura eller Peppol)
Alternativt VAN-Operat6r — TietoEvry (Operatorsid
6430037520006)

Elektronisk adress/GLN - 7381036454474

PeppollD - 0088:7381036454474

Organisationsnummer: 556575-6169

Fakturareferens:
Ange kostnadsstalle

Specifikation (beskrivning, beteckning): For:

Synundersokning och utprovning av Ange medarbetarens namn och telefonnummer
arbetsanpassade glaségon enligt SLL-avtal 547

Bestdllningen godkanns
Underskrift av ansvarig chef

Namnfortydligande




Anvisningar:

1. Gulafaltfyllsiav bestallaren.
2. Undertecknat bestallningsunderlag lamnas till vald optiker.

Information om avtal SLL547

Avtalets paketpris omfattar glas, synundersokning, antireflexbehandling,
repskyddsbehandling, bage samt komplett service som utprovning, montering och justering.
Dessutom ingar passande glaségonfodral och putsduk.

For att glaségon eller synhjalpmedel ska fa optimal funktion bor sékanden fére
optikerbesoket mata arbetsavstanden och 6vriga synavstand och kort beskriva synbesvéaren i
arbetsmiljon.

Mat upp och fyll i nedan vilka arbetsavstand du har i ditt dagliga arbete innan

synundersokningen. Tag garna hjalp av en arbetskamrat. Mat fran pannan och fram till de
olika synavstanden pa arbetsplatsen. Avrunda till hela cm.

. . 1
S 2
1 cm
Avstand till dataskdarm 2. cm
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Ungefarligt antal _—
skarmtimmar per dag:
Ev ovrig information




