Ansdkan om partiellt listningstak

Datum ska skrivas i formatet XXXX-XX-XX. Kryssrutorna kan markeras med musen. \
Ansokan avser uppdrag enligt géllande Forfragningsunderlag och Avtal fér Barnavardscentral i Halsoval <l
ke SKANE

Uppgifter om Barnavardscentral

Ange Barnavardscentralens fullstandiga namn

Avtalspart eller enhetsbeteckning i PASIS Organisationsnummer (tio siffror)

Adress Postnummer Ort

For- och efternamn pa verksamhetschef

Telefonnummer till verksamhetschef E-postadress till verksamhetschef

Onskat startdatum for partiellt listningstak:

Bifoga dokument med beskrivning dar det framgar:
1) ersituation och skél for ansékan om partiellt listningstak,
2) hur situationen paverkar patientsdakerheten eller arbetsmiljon,
3) hur ldnge det partiella listningstaket behover paga,
4) en handlingsplan for hur situationen ska l6sas pa kort och pa lang sikt,
5) finns det andra Barnavardscentraler i naromradet som kan omhéanderta invanarnas 6nskemal om listning under tiden ni
har partiellt listningstak,
6) for Barnavardscentraler inom egen regi bifogas beslut om partiellt listningstak fran Primarvardsnamnden.

Datum Underskrift verksamhetschef Namnfortydligande verksamhetschef

Ansokan ska vara Uppdragsgivaren tillhanda 90 dagar fore berdknat startdatum. Beslut fattas av Primarvardsndmnden. Vid
godkénd ansdkan borjar beslutet galla forsta vardagen i en kalendermanad.

Skickas till: Region Skane, 291 89 Kristianstad

Reviderad: 2024-01-05
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