
  
 

 

 

Uppsägning av rätten till ersättning 

 

 

☐ Jag säger härmed upp min rätt till ersättning enligt: 

 ☐ Lag (1993:1651) om läkarvårdsersättning 

 ☐ Lag (1993:1652) om ersättning för fysioterapi 
 

 

 

Från och med 
 

 

Personnummer 
 

 

Ort och datum 
 

 

Namnförtydligande 
 

 

Underskrift 
 

 

 

 

 

 

Blanketten skickas till: 

Vårdvalsenheten 

Region Värmland 

Rosenborgsgatan 50 

651 82 Karlstad 


