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MYNDIGHETEN FOR
FAMILJERATT OCH
FORALDRASKAPSSTOD

Personuppgifter fér den som intyget avser (sokanden)

Rensa I Skriv ut I

SPECIALISTLAKARINTYG

vid ansdkan om medgivande att ta emot ett utlandskt
barn for adoption

Efternamn och

samtliga férnamn

Personnummer

Identiteten styrkt genom |:| legitimation |:| personlig kdnnedom

Halsotillstand

Ange om sékandens halsotillstand ar [ ]gott [ Jtillfredsstallande

[ ] ofillfredsstallande

Sjukdom/-ar och/eller funktionsnedsattning/-ar

Ange om soékanden har eller har haft sjukdom eller funktionsnedsattning som nu eller i framtiden paverkar den dagliga livsféringen

Medicinering

Paverkan pa d

en dagliga livsforingen

Beskriv hur ovannamnda sjukdom/-ar och/eller funktionsnedséattning/-ar yttrar sig och paverkar den dagliga livsféringen

Prognos

Beskriv prognosen for ovannamnda sjukdom/-ar och/eller funktionsnedsattning/-ar och ange om den &r god, oférandrad, oviss eller ogynnsam
i ett 10—20-arsperspektiv

Ort och datum

Den legitimerade lakarens namnteckning

Befattning

Den legitimerade lakarens efternamn och férnamn

Tjanstestalle

Telefon (inkl. riktnr)

E-post

Utdelningsadress

Postnummer

Postort

(Om utrymmet inte

racker till, skriv pa fortsattningsblad som numreras)

Sid. 1 (av ....)
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