UPPSAGNING av avtal med Region Skane

Fyll gérna i blanketten med hjalp av datorn. Datum ska skrivas i formatet XXXX-XX-XX.

S

KANE

Anmalan avser uppdrag enligt LOV:

(W] Audionommottagning - grundlaggande hérselrehabilitering

AVTALSPART / FORETAGET

Avtalsparts ID eller Enhetsbeteckning

Foretagets/personens fullstandiga namn

Organisationsnr / Personnr (10 siffror)

Utdelningsadress

Postnummer

Postadress

E-postadress till funktionshrevlada

Avtalets diarienr (fylls i av Region Skane)

Kontaktperson/Verksamhetschef

Tel kontaktperson/Verksamhetschef

E-postadress till kontaktperson

MOTTAGNING / ENHET

Mottagning/enhets namn

Datum for avslut (fylls i av Region
Skéne)

Gatuadress

Postnummer

Postadress

Du ansvarar sjalv for att eventuella frikort returneras

Ovrigt

Datum Underskrift av behorig firmatecknare hos avtalsparten

Namnfértydligande

Undertecknad blankett skickas till:

Diariet, Radhus Skane, 291 89 Kristianstad

Region Skanes anteckningar

Datum Underskrift strateg Region Skane
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