@ Region Uppsala

ANSOKAN SARSKILT ARVODE

PERSONUPPGIFTER

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Gatuadress Postnummer Postadress

Verksam vid mottagning

Utbildningsbevis for sjukgymnast/fysioterapeutexamen utfardat

ATGARDER
Ansokan avser foljande atgard(er) enligt férordning om erséttning for fysioterapi

Psykisk ohélsa eller psykosomatiska problem

Smarttillstand eller funktionshinder p& grund av reumatisk sjukdom

Skador i andningsorganen eller cirkulationssystemet

Skador eller sjukdomar i rorelsesystemet

Sjukdomar eller skador i nervsystemet

Barn och ungdomar med funktionshinder eller sjukdom
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YRKESERFARENHET

Omfattningen av yrkeserfarenhet de senaste fem aren inom resp. omrade ska framga av intyg. Minst tva ars
heltidsarbete kravs per atgard.

Atgérd nr | Specifikation

Bilaga nr

MERITFORTECKNING UTBILDNING

Kurser understigande en vecka och som inte ingar i en langre sammanhallen utbildning beaktas inte och behover
darfor inte redovisas/bifogas vid ansdkan

Atgérd nr | Specifikation

Bilaga nr
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Tjanstgoring och utbildning/kurser ska styrkas med intyg.
Alla efterfragade uppgifter maste fyllas i.

Beslut om ratt att debitera sarskilt arvode fattas av Avdelningen for vardavtal vid Regionkontoret

Datum (&&48a&-mm-dd) Namnteckning

Ifylld och underskriven blankett med vidimerade kopior skickas till:

Regionkontoret, Halso- och Sjukvardsavdelningen
Region Uppsala

Storgatan 27

753 31 Uppsala

Villkoren for sarskilt arvode bestdms i Férordning 1994:1 120 om erséttning for fysioterapi 7 8.
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