Ansokan om Andring LOF B -\
SKANE

Reviderat: 2025-06-06 Diarienummer:

Blanketten ska vara datorifylld med handskriven signatur. Andringsanmélan avser

Vardavtal enligt lag (1993:1652) om erséttning for fysioterapi.

Har du fragor kontakta Vardgivarservice pa telefonnummer 040-623 90 00 eller via

formular pa https://vardgivare.skane.se/supportsidor/vardgivarservice/.

Del 1 - Aktuella basuppgifter

Avtalspart

Fullstindigt namn:
Personnummer (tio siffror):
Hemadress:

Postnummer och ort:

Mottagning (besoksadress for patienter)

Mottagningsnamn:
Avtalspart-ID:
Gatuadress:

Postnummer och ort:

Del 2 - Andringsanmalan

Ange vad dndringen giller genom att markera kryssrutan. Fyll diarefteri tillhérande
block.

U Ny hemadress O Ny filialadress och/eller namn pa filial
O Ny mottagningsadress O Byte till arvodeskategori A
O Nytt mottagningsnamn U Byte av Plusgiro eller Bankgiro

Andringsanmilan


https://vardgivare.skane.se/supportsidor/vardgivarservice/

Ny hemadress

Gatuadress:
Postnummer och ort:

Planeras fran och med (44344-mm-dd):

Nytt mottagningsnamn

Vi rekommenderar att ni laser Region Skanes namnstandard vid namnbyte.

Mottagningsnamn:

Planeras fran och med (4443-mm-dd):

Ny filialadress och/eller namn pa filial

Nytt namn pa filial:
Ny filialadress (gatuadress):
Postnummer och ort:

Planeras fran och med (44344-mm-dd):

Ny mottagningsadress

Gatuadress:
Postnummer och ort:

Planeras fran och med (4443-mm-dd):

Byte till arvodeskategori A

Byte till arvodeskategori:

Planeras fran och med (4444-mm-dd):

Andringsanmilan



Byte av Plusgiro eller Bankgiro

O Plusgiro
0O Bankgiro

Ange Plus- eller Bankgironummer:

Nummer:

Ovriga kommentarer och upplysningar:

Underskrift avtalspart

Datum Underskrift Namnfortydligande

Andringsanmilan ska vara Uppdragsgivaren tillhanda 60 dagar fére planerad
dndring. Andringen bérjar alltid gilla forsta vardagen i en kalenderménad efter

komplett och av Uppdragsgivaren godkind dndringsanmaélan.

Skickas till: Region Skane, 291 89 Kristianstad

Ifylls av Region Skane:

Datum for verifikation (4443-mm-dd):

Godkint dndringsdatum fran och med (444a-mm-dd):

Underskrift Region Skane

Datum Underskrift Namnfortydligande

Andringsanmilan
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