UPPSAGNING av avtal med Region Skane

Fyll garna i blanketten med hjalp av datorn. Datum ska skrivas i formatet XXXX-XX-XX.

S

KANE

Uppséagning avser:

[] Vardavtal enligt LOU Specialitet:

[] Samverkansavtal enligt LOL/LOF Specialitet:

[] Vardavtal enligt LOV Halso- och véardval (ex BVC, Gra starr):

AVTALSPART/FORETAGET

Avtalsparts ID eller Enhetsbeteckning

Foretagets/personens fullstdndiga namn

Organisationsnr / Personnr (10 siffror)

Utdelningsadress Postnummer Ort
E-postadress till funktionsbreviada Avtalets diarienr (fylls i av Region Skane)
Firmatecknare/Verksamhetschef Tel firmatecknare/Verksamhetschef E-postadress till firmatecknare/verksamhetschef

MOTTAGNING/ENHET

Mottagning/enhets namn

*

Antal fértecknade medborgare

Gatuadress

Postnummer

Ort

Om det ar t.ex. ett tilldggsuppdrag, underleverantdrsavtal, samarbetsavtal ni vill avsluta, ange vilket

Beréknat datum for avslut

Om ni ska avsluta en behandlingsform inom Vardval psykoterapi, vilken/vilka

] KBT L]IPT L] PDT

Datum for avslut (fylls i av Region Skane)

Ovriga upplysningar

Du ansvarar sjalv for att koder stangs och att frikort returneras.

*Antal fortecknade medborgare fylls i av Vardcentral, Barnavardscentral, Barnmorskemottagning och LARO inskrivna patienter.

Skickas till: Region Skane, 291 89 Kristianstad

Datum Underskrift behorig firmatecknare Namnfortydligande behorig firmatecknare

Datum Underskrift uppdragsgivare Namnfortydligande uppdragsgivaren

Avdelningen for Halso-och sjukvardsstyrning, Region Skane
Reviderad: 2023-01-13
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