Ansokan om filial

Fyll garna i blanketten med hjélp av datorn. Datum ska skrivas i formatet XXXX-XX-XX. \
Kryssrutorna kan markeras med musen. §°kAN E

Anmalan avser uppdrag enligt LOV:
O Barnmorskemottagning (BMM) [J Barnavardscentral (BVC) [0 Gréa Starr O Hud [0 Ogonsjukvard
1 Lakemedelsassisterad behandling vid opioidberoende (LARO) [ Psykoterapi [1 Vardcentral

Avtalspart eller Enhetsbeteckning i PASIS
Avtalspart

Foretagets/personens fullstandiga namn Organisationsnummer (tio siffror)

Utdelningsadress Postnummer Ort

e-postadress till funktionsbreviada Avtalets diarienr (ifylles av Region Skane)

Namn pé verksamhetschef Telefonnummer till verksamhetschef E-postadress till verksamhetschef

Namn pa huvudenheten

Filial

Namn pa filial Telefonnummer till filial Telefonnummer tidsbestalining
Gatuadress Postnummer Ort

Planerat startdatum

Beskrivning av filialens vardinnehall, bemanning, lokalisering, lokaler, tillganglighet och omfattning.

Ansdkan ska vara Uppdragsgivaren tillhanda 60 dagar fore berdknat startdatum. Avtalet borjar alltid galla forsta dageni en
kalendermanad efter komplett och av Uppdragsgivaren godkdnd ansokan.
Skickas till: Region Skane, 291 89 Kristianstad

Datum Underskrift verksamhetschef eller forvaltningschef Namnfértydligande verksamhetschef eller férvaltningschef
Verifikationsbesok datum Godkant startdatum
Datum Underskrift uppdragsgivare Namnfortydligande uppdragsgivaren

Reviderad 2024-01-05
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