
 

 

SYNSINFORMASJON  
Klagenemnden 
Øvre Slottsgate 18/20 
0157 Oslo 
 

E-post: post@synsinformasjon.no 

KLAGE 

 
Klagers navn: ................................................................. Født: ................................................. 
 
Postadresse: .............................................................................................................................. 
 
Telefon dagtid: ........................................... E-post: ................................................................... 
 

 
Klagen gjelder (firmanavn): ........................................................................................................ 
 
Adresse: ..................................................................................................................................... 
 

Hva gjelder klagen? Saksbeskrivelse:  (benytt gjerne flere sider) 
 
 
 
 
 
 

Har saken vært tatt opp med den aktuelle optiker, og hva var i så fall resultatet av dette? 
(benytt gjerne flere sider) 
 
 
 
 
 
 

Klagers ønske til løsning på saken:  
(benytt gjerne flere sider) 
 
 
 
 
 

Dersom det er nødvendig for klagebehandlingen, gis klagenemnda pasientens samtykke til 

utlevering av journalkopier fra gjeldende optikervirksomhet?:     Ja      Nei 

 
Sted og dato:……………………. ……………………... Antall vedlegg: …………………… 
 
Signatur av klager eller foresatte: ……………………………………………………………... 

tinaa
Underline


