Ansdkan SESAM

REGION\

Ansokan enligt Forfragningsunderlag och Avtal fér Barnmorskemottagning (BMM) i SKANE
Region Skane.

L1 SESAM [1 SESAM + sexologimottagning
Namn pa SESAM-mottagning och adress
Sokande barnmorskemottagning Avtalspart eller enhetsbeteckning
Namn pa verksamhetschef BMM E-postadress till verksamhetschef BMM RS-id
S6kande hudmottagning Avtalspart eller enhetsbeteckning
Namn pa verksamhetschef HUD E-postadress till verksamhetschef HUD RS-id
Namngiven Venerolog eller infektionsldkare Personnummer RS-id

Planerat startdatum

om ansdkan avser SESAM + sexologmottagning

Namngiven sexolog Personnummer RS-is
Datum Underskrift verksamhetschef BMM Namnfortydligande verksamhetschef
eller forvaltningschef BMM eller forvaltningschef
Datum Underskrift verksamhetschef HUD Namnfortydligande verksamhetschef HUD

Ska bifogas: Lokalt samverkansavtal, kopia pa specialistbevis, om SESAM + Sexologmottagning dven,
intyg pa sexologutbildning

Ansokan ska vara Uppdragsgivaren tillhanda 60 dagar fore berdknat startdatum. Avtalet borjat alltid galla
forsta dagen i en kalendermanad efter komplett och av Uppdragsgivaren godkand ansékan.
Skickas till: Region Skane, 291 89 Kristianstad

Verifikationsbesdk datum Godkant startdatum

Datum Underskrift uppdragsgivare Namnfortydligande uppdragsgivaren

Avdelningen for halso-och sjukvardsstyrning, Region Skane
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