SKANE

Utatriktad verksamhet Barnmorskemottagning

Enligt Forfragningsunderlag och Avtal fér Barnmorskemottagning i Region Skane.
Blanketten ska fyllas i digitalt, inte handskrivet.

Namn pa s6kande barnmorskemottagning som utfort utbildningen Avtalspart eller enhetsbeteckning (MHXXXX)

Datum for foreldsning Tidpunkt (start- och sluttid fér féreldsning)

1. Verksamhet som bestéllt utbildning (till exempel SFl, kommun, lansstyrelsen, etcetera)

2. Kontaktuppgifter till verksamheten som bestallt utbildningen

Namn pa kontaktperson hos bestéllaren

Telefonnummer E-postadress

Plats (dar aktiviteten dgt rum) Antal deltagare (+23 ar och minst 5 styck i grupp)

Amne for féreldsning

Ifylld och underskriven blankett bifogas som fil i formular till Vardgivarservice:
https://vardgivare.skane.se/supportsidor/vardgivarservice/

Datum Underskrift verksamhetschef Namnfortydligande verksamhetschef

Datum Underskrift bestallare Namnfortydligande bestallare
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