
Sjukfrånvaro År: Mån:
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Datum Namnteckning

Assistanstid

Summa

Assistansberättigad:

Theres Svenssons gata 7

417 55 Göteborg

www.lssassistans.se

LSS Assistans

   Tel: 031-833650         

Fax: 031-719 46 59

info@lssassistans.se


