Skriftlig overenskommelse om sidotjanstgoring for ST-lakare

Uppgifter om ST-lakare

Namn: Personnummer:

Adress: E-post: Telefonnummer:

Specialitet: Nuvarande 16n, hemortsregion: Tjanstgdringsgrad i
anstallningen: %

Uppgifter fran hemortsregion

Verksamhetschef, namn: Klinik/verksamhet vid hemortsregion:

E-post: Mobil:

Administrator, namn, titel: E-post: Telefon:

Uppgifter fran mottagande region

Verksamhetschef, namn:
E-post:

Administrator, namn, titel:

FoU-stab, namn, titel:
Gun Eriksson

Fakturaadress:

Region Vasterbotten, FE 5102, 838 77 Frosén, Sverige

Klinik/verksamhet vid mottagande region:

Mobil:
E-post: Telefon:
E-post: Telefon:

gun.eriksson@regionvasterbotten.s  090-785 96 32

e

Faktura referenskod:
guer03

Overenskommelse mellan hemortsregion och mottagande klinik/verksamhet:

Tidsperiod for sidoutbildningen:
Manad 1-3 Datum from-tom:
Manad 4-6 Datum from-tom:

Man 7 och uppat Datum from-tom:

Tjanstgdringsgrad under sidotjanstgdringen:

Planerade ledigheter som &r kanda vid tidpunkt for
6verenskommelsen:

%

Hemortsregionen betalar 16n for perioden och fakturerar sidotjanstgoringskliniken.

ST-lakaren ar sidotjanstgdringsledig med 16n vid hemortsregionen

ST-lakaren rapporterar eventuell franvaro till hemortsregionen och mottagande region

Overenskommelse om sidotjanstgéringens mal och innehall har traffats i separat bilaga:

Ja Nej — Kommentar:

Region
(Hemortsregion)
Ort och datum:

Region Vasterbotten
(Mottagande region)
Ort och datum:



Namnfértydligande: Namnfortydligande:
Titulatur: Titulatur:

Verksamhetschef vid mottagande klinik vidarebefordrar kopia av signerad éverenskommelse till FoU-stab.



