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Anvisningar. Skissa gédrna pa baksidan.

[] se baksida

Datum
o stéllarens underskrift
Mottagning Ansvarig tekniker Slutkentroll
Postadress: Bestksadress: Telefon: E-mail: Hemsida:
Box 12215 Langedragsvagen 48  031-769 10 80 info@sveadentallab.se www.sveadentallab.se

402 42 Goteborg

Viéstra Frolunda

( *Hérmec intygas att denna specialanpassade produkt &r framtagen for denna patient

enligt de vasentliga kraven i LVFS 2003:11, bilaga 8, punkt 1.
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