UPPSAGNING AV AVTAL FOR AKUT
TANDVARD FOR VUXNA ASYLSOKANDE

UPPSAGNING av avtal med Region Skine

For att underldtta hantering och undvika fel - fyll i med datorn

Uppsédgning avser:

Avtal for akut tandvérd for vuxna asylsokande

AVTALSPART

Leverantérens juridiska namn

Organisationsnummer

Adress

Postnummer

Postadress

E-postadress

Kontaktperson (om annan &n verksamhetschef) Telefonnummer

LEVERANTOR

E-postadress

amn pa Enhet

Datum 6nskat avslut (minst 6 man)

Besoksadress

Postnummer

Postadress

Drsak till uppsagning

ENHET

Hemsida

Datum enligt format XXXX-XX-XX Underskrift av Avtalsansvarig/Juridisk person

Namnfortydligande

Undertecknad blankett skickas till:
Region Skane, Diariet, 291 89 Kristianstad
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