
ANSÖKAN OM  ÅTERBETALNING AV 

UTLÄGG  FÖR VACCINATION 

 

Sjuksköterskeprogrammet och 

specialistsjuksköterskeprogrammen 

   

                     

   
Akademin för hälsa och arbetsliv   

       

   
Tilltalsnamn   Efternamn    

Adress   Postnummer och ort   Telefon   
   

   

Önskar återbetalning för:   
   

                                                __________vaccination  __________sek      
   

                                                __________vaccination __________sek   

                                                                                           = __________sek   

   

Insättning på: Bank ____________________________________________   

                         Clearingnummer __________________________________   

                         Kontonummer ____________________________________   

   

……………………….                                                    …………………………. 
     Sökandes underskrift                                                                                           Datum    

Häfta Dina kvitton här   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

Ta kontakt med studentsupport@hig.se för vidare information om var blanketten lämnas in. 

     

mailto:studentsupport@hig.se

