Uppséagning av ratten till ersattning enligt lag (1993:1651) om lakarvardsersattning
samt besked om verksamhetsavveckling

Efternamn, tilltalsnamn Personnummer
Av regionen tilldelad vardgivarkod Telefon E-postadress
Adress Postnummer [ ort

Min réatt till ersattning enligt lagen &r reglerad

. enligt 6vergadngsbestammelser till lagen om
:| i samverkansavtal |:| g gang g

lakarvardsersattning

Verksamheten

Vilken Specialitet galler for verksamheten

Nuvarande omfattning av min verksamhet

Jag arbetar idag
:] heltid |:| deltid, omfattning % |:| Jag ar inte aktiv

Om verksamheten inte drivs pa heltid, ange skl till det:

Verksamhetens Namn: Org.nr:

Avsikt

j Med anledning av att jag 6verlatit verksamheten till

j Med anledning av

avvecklar jag min verksamhet och sager harmed upp min rétt till ersattning enligt Lag (1993:1651) om lakarvardsersattning

frdn och med

:| Uppséagningen galler &rendenummer:

:] Uppségningen saknar arendenummer

Ovriga upplysningar

Harmed sager jag upp min ratt till ersattning enligt Lag (1993:1651) om lakarvardsersattning och avslutar mitt samverkansavtal
med Region Kronoberg.

Ort Underskrift
Datum Namnfortydligande
Datum | Region Kronobergs stampel och underskrift Ankomstdatum

Inséndes till Region Kronoberg, Kundvalsenheten, 351 85 Vaxjo



