
 
Socialförvaltningen 
 
 

UPPGIFTER TILL KRISPÄRM 
 
 
 
Namn ………………………………………………………………….. 

Adress …………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………. 

Telefon ………………………………………………………………… 

Personnummer ………………………………………………………… 

 
 
Om vi behöver kontakta någon akut 
 
Alt 1 …………………………………………… Tel: …………………. 

               …………………. 

Alt 2 …………………………………………… Tel: …………………. 

               …………………. 

Alt 3 …………………………………………… Tel: …………………. 

               .………………… 

 
 
Övriga upplysningar ( t.ex. allergi, medicinering) 

…………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………. 

 
 
 
 
Datum …………………………………………. 

Underskrift …………………………………….. 
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