
Ansökningsblankett 

 

Ansökan om 

Hälsocheck 2020 
Betala aktiviteten och begär kvitto där följande framgår på kvittot: 

 

● Vad som betalats 

● Totalsumman 

● Företagets namn 

● Företagets organisationsnummer 

 

 
Fyll i nedanstående uppgifter 

 
 
 
 
 
 

Kontonr 

 
 

 

OBS! Du måste fylla i allt! 

Vid eventuella frågor kontaktar du Visions expedition: 

Tfn 036 – 10 57 00 eller e-post jonkopingsavdelningen@fv.vision.se 
 
 
 
 
 
 

 

Underskrift 

 
 

Datum  …………..…………………… Namn ………………………..……………………………………………..………… 

 
 
 
 

 

Skicka ansökan tillsammans 

med kvitto till adressen nedan 

 

Vision kommunavdelning i Jönköping 036 - 10 57 00 

Svavelsticksgränd 17         jonkopingsavdelningen@fv.vision.se 
553 15 Jönköping  

Namn 
  

 

Personnummer 

 
Aktivitet 

  

E-postadress 

 

Bank 
  

Clearingnr 

 

mailto:kontakt@visionjkpg.se

