
Ønske om bytte av institusjonsplass i Bergen Kommune 

Pasient: Navn: 

Adresse: 

Fødselsnr. 11 siffer: 

Institusjon det 

ønskes bytte til: 

\ 

Signatur pasient Sted og dato: 

Navn, adr, tlf Navn: 

når nærmeste 
----· ·-·--··- - ... -··- --- ---- . -- - ···-

pårørende/ Adresse: 

verge eller 

andre fremmer - -- - ------� 

ønske: Sted og dato: 

Skjema sendes: 

Vurderingskontoret for voksne og eldre 

Postboks 7700 

5020 Bergen 

-

Postnr.: 

Telefon nr. 

Underskrift: 

1 Relasjon til pasient: 

-··- --_J _____ . ___ - -- ··----·· ·------

- - ---- --·- -

Telefon: 

---- - -- --

Signatur: 

- - -------- -

--· 

Poststed: 

------· . ---· 

------- - ---

--

--
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