VARDVAL SKANE
UPPSAGNING AV AVTAL

UPPSAGNING av avtal med Region Skane

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

Uppsagning avser:

I:lVérdavtaI enligt LOV, allman tandvard for barn och unga

D Vardavtal enligt LOV, specialiserad tandvard for barn och unga

vuxna
AVTALSPART
Leverantorens juridiska namn Organisationsnummer
o
:E Adress Postnummer Postadress
2
é E-postadress
w
>
5 Kontaktperson (om annan &n verksamhetschef) Telefonnummer E-postadress
Namn pd Enhet Datum 6énskat avslut (minst 6 man)
Bestksadress Postnummer Postadress
-
w
% Orsak till uppséagning Hemsida
w
OBS! Om du upphor som vardgivare maste din anslutning till tandvardsfonster ocksa sagas upp

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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