
UPPDRAGSBESTÄLLNING 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Postadress Bankgiro Reg.nr 

Box 211 379-1571 556194-6830 

685 25 Torsby 

Telefon Telefax 

Torsby: 0560-68 91 30 0560-134 28 

Sunne:  0565-68 91 30 
Besöksadress: Torsby: Alstigen 8 Sunne: Strandvägen 25 

Faktura adress 

hsab@pdf.scancloud.se
FE33 Scancloud, 831 90 Östersund
Hemsida: www.halsolanken.se 

BESTÄLLARE 

Företag/förvaltning: _____________________________________________________ 

Ev kostnadsställe/referens: ________________________________________________ 

Namn: ________________________________________________________________ 

Telefon:  ______________________________________________________________ 

Adress:  _______________________________________________________________ 

E-mail:  _______________________________________________________________ 

ARBETSTAGARE 

Personnummer:  _________________________________________________________ 

Namn:  ________________________________________________________________ 

Telefon:  ______________________________________________________________ 

Adress:  _______________________________________________________________ 

E-mail:  _______________________________________________________________ 

Uppdragsbeskrivning

Önskar kartläggningssamtal inklusive underlag för att kunna ansöka om arbetsplatsnära stöd. 

Önskat resultat av åtgärd

Datum ____________    Beställarens underskrift _________________________________ 

Önskar underlag för att kunna ansöka om arbetsplatsnära stöd.
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