Vejledning hvis du har brug for en vikar

Sendes til regionen gennem:

Forbeholdt regionen

Danske Fodterapeuter
Roskildeve] 163

Ydarnummer / Regionsnummear

Tilmelding til yde

Postnummer og postdistrikt

2620 Albertslund
Tilmeldinggs
Tilladelse onskes til at praktise; 0
Fodterapeutens navn Parsonnummer
Privatadresse Telefonnummer
Postnummer og postdistrikt Mailadresse Evi. medlemsnumijs
Ansagning vadrarar-
| ] Nyetablering [ ] Overtagelse af klinik [ ] Adresse=ndring
Hvis overtagelse, anfer afgivende kiiniks navn eller ydamummaer Hvis ydarmummear i anden region, anfzeg
Klinikkan ar:
| | Enkelimandspraksis [ | Kompagniskab [ ] Anparisselskab [ | Samarbejdspraksis
Kinikbategnelse
Adrasse Hijemmebeahandling
[ ] Nej [ ] Ja
Mailadrasse Etableringsdato

Aftale om brug af veerksted
—| (aftale vedlagges)

Aftale om fremstilling af indlaeg
|_| (aftale vedl==gges)

CVR-'SE-nummer

| ] Eget veerksted

| | Handicapegnet adgang

|—| Handicapegnede toiletforhold

Evt yderligare oplysninger kan tillige anferes p4 blankt papir. | givat fald anfer her, om bilag vedlagge:

Fodterapeutens navn

Parsonnummer

Privatadresse

-

Hijemmebeahandling

Nej [ ]da

Postnummer og postdistrikt

Pariode/Ansat fra og til

(] Uden fast Klinik

Diazkningsomrade - angiv kommune-far

Ansoger

Forbeholdt Danske Fodterapeuter Forbeholdt regionen

Dato og underskrift

Fremsendt som godkendt til regionan - dato Framsandas som godkendt - dato

1 enrings Bartkanct af RLT o Dar -17.00.2018

*) Skal forelsgges samarbejdsudvalget. Begrundet ansegning ved|=2
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