BEHORIGHET TANDVARDSFONSTER
LEVERANTOR

Underlag for behorighet till Tandvardsfonster for Vardgivare/Leverantor

Blanketten ska fyllas i med hjdlp av datorn

Leverantérens namn

Organisationsnummer

Adress

Postnummer

Postadress

Telefonnummer

Bankgiro/Plusgiro

E-postadress

LEVERANTOR

Hemsida

Kontaktperson (om annan &n verksamhetschef) Telefonnummer

E-postadress

En ansékningsblankett ska fyllas i fér varje Enhet som énskar behérighet!

Namn pa Enhet

Telefonnummer for patienter

Besoksadress

Postnummer

Postadress

E-postadress

Hemsida

ENHET

Verksamhetchef

Personnummer

Telefonnummer

E-postadress

Ansokan avser:
|:| Allméan tandvard for barn och unga vuxna
I:l Specialiserad tandvard foér barn och unga vuxna

|:| Vuxentandvard

Specialistbehorig tandlakare verksam vi ovan namnda Enhet

Ol QN

O Ja, var klinik ar upplagd i HSA-katalogen och 6nskar behérighet till Tandvardsfénster

O Nej, var klinik @r inte upplagd i HSA-katalogen, vi 6nskar hjdlp med detta samt personliga
SITHS-certifikat, for att fa behorighet till Tandvardsfonster

Harmed intygar jag att ovanstaende uppgifter ar korrekta. Jag forbinder mig

att meddela eventuella férdndringar (t ex att medarbetare slutar sin

anstallning) till Enheten for tandvardsstyrning.

Datum enligt format XXXX-XX-XX Underskrift av Firmatecknare

Namnfortydligande

Ifylles av Region Skane GSF

Leverantors-ID

Motpart

Version 2017-11-01

Blanketten skickas till:

Region Skane

GSF Vardekonomi, Vardgivarservice
Byggnad 203, Medicon Village

223 81 Lund



	Leverantörens namn: 
	Organisationsnummer: 
	Adress: 
	Postnummer: 
	Postadress: 
	Telefonnummer: 
	BankgiroPlusgiro: 
	Epostadress: 
	Hemsida: 
	Kontaktperson om annan än verksamhetschef: 
	Telefonnummer_2: 
	Epostadress_2: 
	Namn på Enhet: 
	Telefonnummer för patienter: 
	Besöksadress: 
	Postnummer_2: 
	Postadress_2: 
	Epostadress_3: 
	Hemsida_2: 
	Verksamhetchef: 
	Personnummer: 
	Telefonnummer_3: 
	Epostadress_4: 
	undefined: 
	undefined_3: 
	LeverantörsID: 
	Motpart: 
	Allman: Off
	Specialiserad: Off
	Vuxen: Off
	SpecEnhet: Off
	Text2: 
	Text4: Vårt HSA-ombud är:
	HSAID: Vårt HSA-ID är:
	HSAID2: 
	HSAREG: Jag godkänner att Region Skåne tillgängliggör och registrerar ovanstående uppgifter i Skånekatalogen/ HSA-katalogen för att användas som underlag för de certifikat som utfärdas.
	Group1: Off


