' REGION ANSOKAN om uppehdll i etablering
KRONOBERG - lakare/fysioterapeuter

VARDGIVARE

Efternamn och tilltalsnamn | Personnummer (&r, man, dag, nr)
E-mail

Mottagningens namn

Mottagningens adress (utdelningsadress, postnummer och postort) [ Telefonnummer (aven riktnr)

HINDER FOR ATT DRIVA VERKSAMHET — handling som styrker frénvaron bifogas (vid tjanstledighet skall anledning anges)

OMFATTNING

Uppehallet avser tiden fr. o m — t o m (vid sjukdom m m kan denna uppgift IAmnas senare) Ange omfattning i %

Begransningen enligt 88 - 98 Lag om lakarvardsersattning (1993:1651) alternativt 88 - 98 Lag om erséttning for
fysioterapi (1993:1652) avseende anledning till uppehall skall vara tillamplig.

]

Harmed intygas att jag pa grund av ovan angivet skal inte kommer att vara verksam i lakar-/fysioterapimottagningen.

L] Harmed intygas att jag pa grund av ovan angivet skal kommer att vara verksam i lakar-/fysioterapimottagningen i
reducerad omfattning, némligen:

UJ Jag avser anstka om vikarie under min bortavaro (séarskild blankett anvands for detta, kan skickas separat senare)

(Datum) (vardgivarens namnteckning)

Region Kronobergs beslut

[from—tom Omfattning %
] Anstkan enligt ovan bifalls [ | Ansékan bifalls fér tiden
[ Motivering
L] ANSBKAN BVSIAS ...ttt
Datum | Region Kronobergs stémpel och underskrift Ankomstdatum

Insandes till Region Kronoberg, Kundvalsenheten, 351 85 Vaxjo senast tva veckor innan uppehallet paborjas.




