
Fornavn, etternavnFødselsnummer/d-nummer (11 siffer)

Adresse  

 
   

Skjema for vurdering av sak 
basert på ny fristberegning
BRUK KUN BINDERS PÅ KVITTERINGER

Postnummer, sted

   
 

    

Telefonnummer

       Helfo  21-00.03  Bokmål  Ny  04.2026

   

Skjemaet sender du til:

Helfo
Postboks 2415
3104 Tønsberg

     

 
 

     

 
  

     

 
  

 

 

     

 
  

 
 

     

 
  

 

 
 

     

 
  

 
 

 
 

     

  

  
  

 

 

     

 
 

 
  

 
 

     

 
 

  
  

  
  

     

  
  

  
 

  
  

Viktig  informasjon til  deg  som  skal  søke
Det er ny fristberegning for søknader om refusjon av helseutgifter i Norge. Tidligere 
ble  fristen  regnet som 6 måneder fra datoen du fikk behandling eller kjøpte varen.
Det er slått fast at  fristen skal regnes fra datoen du betalte, hvis denne datoen er 
senere enn behandlings- eller  kjøpsdatoen. Helfo tok i bruk den nye fristberegningen 
fra  og med 30. oktober 2025.

Har du fått avvist et krav på grunn av tidligere beregning av frist eller latt være å 
søke  på  grunn av feil informasjon om frist før 30. oktober 2025? Da kan du sende inn 
dette  skjemaet  for å få en ny vurdering av fristen, og om du eventuelt har krav på 
refusjon.

1. Opplysninger om søkeren

Kontonummer

   

2. Har du søkt Helfo tidligere om denne saken?
Ja

Hvis du har et saks- eller referansenummer, oppgi det her:

Nei



       Helfo  21-00.03  Bokmål  Ny  04.2026 www.helfo.no

 

 

Dato og sted Signatur (foresatte signerer for barn under 16 år)

  
     7. Underskrift

    

 

Utgifter i forbindelse med yrkesskade

Fysioterapibehandling*

Jordmorhjelp*

Kiropraktorbehandling*

 

Legemidler

Legemidler ved høsting av sæd

Legemidler ved infertilitetsbehandling

Legebehandling*

 

 
 

 

 

Logoped eller audiopedagog*

Næringsmidler 

Ortoptistbehandling*

Private laboratorier og 
røntgeninstitusjoner*

Psykologbehandling*

Tannbehandling*

Annet

   
  

3. Velg utgiftstype(r) saken gjelder

Utgiftstyper markert med * er kun aktuelt hvis behandlings- eller kjøpsdato  var  før
1. januar 2021.

  
            

 

 

   

4. Ble saken din behandlet etter 2015?
Ja

Nei

5. Vedleggskrav
 Vedtak om avslag/avvisning (dersom vedtaket ble gjort før 2015)

   Dokumentasjon som viser hvilke helseutgifter du krever refusjon for og betalingsdatoen    

(for eksempel spesifisert kvittering eller faktura)

Vedleggene må være leselige.

 

6. Eventuelle tilleggsopplysninger
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