'g REGION ANSOKAN om tillfalligt vikariat
KRONOBERG - lakare/fysioterapeuter

VIKARIATSGIVARE

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

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

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

Begransningen i 17 § Lag om lakarvardserséattning (1993:1651) alternativt 17 § Lag om erséttning for
fysioterapi (1993:1652) galler for dig och vikariens sammanlagda verksamhet i mottagningen.

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

(Datum) (vikariatsgivarens namnteckning)

VIKARIATSTAGARE

Efternamn och tilltalsnamn | Personnummer (ar, man, dag, nr)
Utdelningsadress | Postnummer och postort
Telefonnummer (&ven riktnr) Mailadress

D Vikarien har for avsikt att inkomma med kompetensbevis for bedémning av réatten till Sarskilt Arvode (géller endast fysioterapeut)

Legitimation &r Specialkompetens — gren av lakarvetenskap och ar - (géller endast lakare)

U] Kompetensbevis bifogas

Harmed intygas att jag kommer att vara verksam i lakar-/fysioterapimottagningen endast under den

tid vikariatsgivaren ar férhindrad att arbeta i mottagningen samt att jag atar mig att folja

bestammelserna i Lag om lakarvardsersattning (1993:1651) alt. Lag om ersattning for fysioterapi (1993:1652)
och dess forordningar.

Jag ar medveten om att begransningsregeln i 17 § Lag om lékarvardserséttning (1993:1651) alt.
17 § Lag om ersattning for fysioterapi (1993:1652) galler for den sammanlagda verksamheten i vikariatsgivarens
mottagning.

Datum (Vikariatstagarens namnteckning)

Region Kronobergs beslut

Ifr.om—tom

[ ] Ansokan bifalls tills vidare | [ ] Ansokan bifalls for tiden

| Motivering

L] ANSBKAN VSIAS ..o,

Datum | Region Kronobergs stampel och underskrift Ankomstdatum

Insandes till Region Kronoberg, Kundvalsenheten, 351 85 Vaxj6, senast tva veckor innan vikariatet paborjas.




