\ Férfragningsunderlag allmén/specialiserad

SKANE
ANDRINGSANMALAN

tandvard fér barn och unga vuxna i Region Skane

Andring avser:

O Vardavtal enligt LOV, allman tandvard fér barn och unga vuxna
O Vardavtal enligt LOV, specialiserad tandvard fér barn och unga vuxna

ANDRINGSANMALAN

Leverantorens juridiska namn

Organisationsnummer

Namn p& Enhet

Avtal

Bankgiro/Plusgiro

ANDRADE UPPGIFTER:

Blanketten ska fyllas i digitalt

Leverantérsnamn, organisationsnummer
och enhetsnamn som &r registrerat i
Tandvardsfonster

Leverantérens juridiska namn

Adress

Postnummer Postadress

Telefonnummer Mobilnummer

Bankgiro/Plusgiro

LEVERANTOR

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

Kontaktperson ar obligatorisk om annan

E-postadress Hemsida an verksamhetschef.

Kontaktperson (om annan an verksamhetschef) Telefonnummer E-postadress Réda fa |t ar 0b|igat0riska

Namn p3 Enhet Telefonnummer fér patienter N R .
Namn pa Enhet &r det namn som ni
onskar fa publicerat pd 1177.se

Besoksadress Postnummer Postadress
Markera andrade uppgifter med hjélp av

E-postadress Hemsida

ENHET

Verksamhetchef

Personnummer

Telefonnummer

E-postadress

Vi har tagit del av gallande Forfragningsunderlag/ackrediteringsvillkor for Leverantdr i vardval allman tandvard
for barn och unga vuxna i Region Sk&ne och intygar att ifyllda uppgifter &r korrekta.

Datum enligt format XXXX-XX-XX

Andring borjar gélla (XXXX-XX-XX)

Ifylles av Region Skane GSF

kryssrutan

Underskrift av Firmatecknare

Namnfortydligande

Avtalets diarienummer

Signatur

Version 2017-11-01

Skriv ut, signera och
skicka ansoékan till:

Region Skane
Diariet
291 89 Kristianstad

Mark kuvertet med:

"Vardval Skane — Allman tandvard for
barn och unga vuxna"

Vid fragor kring ansokan, vanligen
kontakta Vardgivarservice
www.skane.se/vardgivarservice



http://www.skane.se/vardgivarservice
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