REGION uppehall - lakare/fysioterapeuter

" ANSOKAN om vikariat vid nedtrappning eller
' KRONOBERG

VIKARIATSGIVARE

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (&r, man, dag, nr)

Mottagningens namn

Mottagningens adress (utdelningsadress, postnummer och postort) Telefonnummer (éven riktnr)

E-mailadress

HINDER FOR ATT DRIVA VERKSAMHET - handling som styrker frAnvaron bifogas

Omfattningen av din ledighet angiven i procent [ 75% [ s0% [] 2506 [ %

OMFATTNING - Tid som vikariatet avser (hogst 1 ar i taget)

From Tom Vikariatet avser Vikaries tjanstgoring forlaggs pa

timvecka |LJMa [ITi [Hon [1o [UlFr

Harmed intygas att jag pa grund av ovan angivet skal inte kommer att vara verksam enligt lag om lakarvardsersattning/ ersattning for fysioterapi i
ovanstéende omfattning. Jag &r inférstddd med att vikarie ersatter mig vid min franvaro och att det darfor inte &r tillatet att bada arbetar samma
dag eller parallellt, samt att ersattning som utbetalats pa felaktiga grunder kan komma att aterkravas.

Jag &r medveten om att begransningsreglerna om ersattningstak géller for vikariatsgivarens och anlitade vikaries sammanlagda verksamhet.

Datum Vikariatsgivarens namnteckning

VIKARIATSTAGARE

Efternamn och tilltalsnamn [ Personnummer (&r, man, dag, nr)
Utdelningsadress [ Postnummer och postort

Telefonnummer E-mailadress

Legitimation ar Specialkompetens och ar (galler endast lékare)

] Legitimation bifogas

] Specialistkompetensbevis bifogas

[ ] Bevis ar inlamnade sedan tidigare

D Vikarien har for avsikt att inkomma med kompetensbevis fér beddmning av ratten till Sarskilt Arvode (géller endast fysioterapeut)

Tidigare anstéllning i offentligt finansierad vard (géller endast fysioterapeut)

Antal &r / manader: ] Enligt bifogad redovisning ] Enligt tidigare inlamnad
Anstéllning hos offentlig sjukvards- Region/motsv. ) ) )
Huvudman [] Tjanstledighetsbevis

. bifogas
[lia [ Nej 9

Med offentlig sjukvardhuvudman jamstalls juridisk person som sjukvardhuvudmannen har ett rattsligt bestammande inflytande i.

Harmed intygas att jag kommer att vara verksam i lakar/sjukgymnastmottagningen endast under den tid vikariatsgivaren &r férhindrad att arbeta i
mottagningen samt att jag atar mig att folja bestammelserna i lagen om lakarvardsersattning/ersattning for sjukgymnastik samt landstingets
riktlinjer och anvisningar. Jag &r medveten om att begréansningsreglerna om erséttningstak géller for vikariatsgivarens och anlitade vikariers
sammanlagda verksamhet.

Datum (Vikariatstagarens namnteckning)

REGION KRONOBERGS BESLUT

|fr.om—tom

[] Ansékan enligt ovan bifalls [ ] Ansbkan bifalls for tiden

Motivering

[] Ansékan avslas

Datum | Region Kronobergs stampel och underskrift Ankomstdatum

Inséndes till Region Kronoberg, Kundvalsenheten, 351 85 V&xjo, senast en manad innan vikariatet paborjas.




