\ Ansokan om tecknande av avtal for utférande av Akut
esen tandvard till asylsékande vuxna
SKANE

ANSOKAN

UPPGIFTER:

Ansdkan ska fyllas i med hjdlp av dator

Leverantérens juridiska namn Organisationsnummer

Adress Postnummer Postadress
o
Z Telefonnummer Mobilnummer Bankgiro/Plusgiro
oc
(5]
> |E-postadress Hemsida
w
-
Kontaktperson (om annan &n verksamhetschef) Telefonnummer E-postadress

Leverantorens juridiska namn maste
overensstdmma med det namn som ar
registrerat pa Bolagsverket och knutet till
organisationsnumret.

Kontaktperson &r obligatorisk om annan
an verksamhetschef.

Roda falt ar obligatoriska.

Namn p3 Enhet Telefonnummer fér patienter

Besoksadress Postnummer Postadress
l.Il_.l E-postadress Hemsida
w

Verksamhetchef Personnummer

Telefonnummer E-postadress

I:I Vardgivaren ansvarar for att Enheten ar ansluten till svensk férsékringskassa

D Vardgivaren ansvarar for att behandlare innehar svensk tandlakare- eller tandhygienistlegitimation

Namn pa Enhet &r det namn som ni
onskar fa publicerat pa
http://vardgivare.skane.se/tandvard

Roda falt ar obligatoriska

BERAKNAD DRIFTSTART

Avtalet 4r undertecknat av bagge parter och Vardgivaren erhallit undertecknat avtal.

Sokande ska ange fran vilket datum som varden som omfattas av Avtalet ska bedrivas. Tandvarden som Avtalet avser kan starta upp forst nar

Datum enligt format XXXX-XX-XX

Berdknad driftstart for Enheten fr.o.m:

Vi har som Vardgivare tagit del av Avtalstexten i AVTAL gdllande akut tandvdrd
fér asylsékande vuxna.

Datum enligt format XXXX-XX-XX Underskrift av Firmatecknare

Namnfortydligande

Version 2017-11-01

Skriv ut, signera och
sKICKa ansokan tiil:

Region Skane
Diariet
291 89 Kristianstad

Mark kuvertet med:
"Avtal gillande akut tandvard
for asyls6kande vuxna"

Vid fragor kring ansokan, vanligen
kontakta Vardgivarservice

www.skane.se/vardgivarservice



http://vardgivare.skane.se/tandvard

	Ansökan Asyl

	Leverantörens namn: 
	Organisationsnummer: 
	Adress: 
	Postnummer: 
	Postadress: 
	Telefonnummer: 
	Mobilnummer: 
	BankgiroPlusgiro: 
	Epostadress: 
	Hemsida: 
	Kontaktperson om annan än verksamhetschef: 
	Telefonnummer_2: 
	Epostadress_2: 
	Besöksadress: 
	Postnummer_2: 
	Epostadress_3: 
	Hemsida_2: 
	Datum enligt format XXXXXXXX_2: 
	Namnförtydligande: 
	Datum enligt format XXXXXXXX: 
	Check Box2: Off
	Check Box1: Off
	Namn på Enhet: 
	Telefonnummer för patienter: 
	Postadress_2: 
	Verksamhetchef: 
	Personnummer: 
	Epostadress_4: 
	Telefonnummer_3: 
	Personnummer1: 


