Ansokan om Mottagning for vuxna med varaktig

funktionsnedsattning \
SKANE
Namn pa sékande vardcentral Avtalspart eller enhetsbeteckning
Namn pa verksamhetschef e-postadress till verksamhetschef
Verksamhetschefens RS-id Planerat startdatum

KRAV FOR GODKANNANDE

Bemanning
Namngiven specialist i allmanmedicin

Namngiven sjukskoterska

Namngiven arbetsterapeut

Namngiven fysioterapeut

Namngiven dietist

Namngiven psykolog

Namngiven kurator

Datum Underskrift verksamhetschef eller Namnfortydligande verksamhetschef eller
forvaltningschef forvaltningschef

Ska bifogas: Kopia pa specialistbevis.
AnsoOkan ska vara Uppdragsgivaren tillhanda 60 dagar fore berdknat startdatum. Avtalet borjat alltid
galla forsta vardagen i en kalendermanad efter komplett och av Uppdragsgivaren godkdand ansdkan.

Skickas till: Region Skane, 291 89 Kristianstad

Utbildning genomférd datum Verifikationsbesok datum Godkant startdatum

Datum Underskrift uppdragsgivare Namnfortydligande uppdragsgivaren

Reviderad 2024-01-09
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