Till3 drag Vardcentral B, N
illaggsuppdrag Vardcentra SKANE

Reviderat: 2026-02-04

Blanketten ska vara datorifylld med handskriven signatur.
Har du fragor kontakta Vardgivarservice pa telefonnummer 040-623 90 00 eller via

formuléar pa https://vardgivare.skane.se/supportsidor/vardgivarservice/.

Val;j tillaggsuppdrag:

Anmalan avser:
[0 Ny ansdkan

0O Tillagg eller byte av specialistlakare inom uppdraget

Avtalspart (foretag)

Foretagsnamn:

Avtalspart-ID:
Organisationsnummer (tio siffror):
Utdelningsadress:

Postnummer och ort:

Tillaggsuppdrag Vardcentral


https://vardgivare.skane.se/supportsidor/vardgivarservice/

Verksamhetschef

For- och efternamn:
Personnummer:
RS-id:

E-postadress:

Ny eller andring av specialkompetent lakare

For- och efternamn:
Telefonnummer:

E-postadress:

Kompletterande uppgifter

Galler vid ansokan eller andring.

[0 Bifoga kopia pa specialistbevis for ansékande specialkompetent ldkare.

Underskrift verksamhetschef/forvaltningschef

Datum Underskrift Namnfortydligande

Anmailan ska vara Uppdragsgivaren tillhanda 60 dagar fore berdknat start- eller
avsluts datum. Andringen borjar alltid giilla férsta vardagen i en kalendermanad efter

komplett och av Uppdragsgivaren godkiand anmalan.

Skickas till: Region Skane, 291 89 Kristianstad

Tillaggsuppdrag Vardcentral



Ifylls av Region Skane:

Verifikationsdatum (24a44-mm-dd):

Godként startdatum fran och med (4443-mm-dd):

Handlaggs av hilso- och sjukvardsstrateg:
Datum:
Namnfortydligande:

Underskrift:

Underskrift Region Skane

Datum Underskrift
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Namnfortydligande
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