Ansdkan Oron-Na3sa-Halsmottaging pa vardcentral

SKANE

Namn pa s6kande Vardcentral Avtalspart eller enhetsbeteckning

Namn pa verksamhetschef E-postadress till verksamhetschef RS-id

Planerat startdatum

KRAV FOR GODKANNANDE
Bemanning
Namngiven specialist i Oron-Nisa-Hals Personnummer
E-postadress till specialist i ONH Planerat startdatum
Datum Underskrift verksamhetschef Namnfortydligande verksamhetschef

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

Verifikationsbesok datum Godkant startdatum

Datum Underskrift uppdragsgivare Namnfortydligande uppdragsgivaren

Reviderad 2024-01-19




	Namn på sökande Vårdcentral: 
	Avtalspart eller enhetsbeteckning: 
	Namn på verksamhetschef: 
	Epostadress till verksamhetschef: 
	RSid: 
	Planerat startdatum: 
	Namngiven specialist i ÖronNäsaHals: 
	Personnummer: 
	Epostadress till specialist i ÖNH: 
	Planerat startdatum_2: 
	Datum: 
	Namnförtydligande verksamhetschef: 


