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	Tjänsteställe, handläggare
	Datum
	Dnr
	Sida

	Johanna Gustin
Vårdval Västernorrland
	2019-09-08
	
	1(1)
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	Datum
	Dnr
	Sida

	
	2013-10-30
	
	2(1)



Ansökan om ersättning för ST-läkare
(för att fylla i formuläret- Visa- Verktygsfält- Formulär- Klicka på låset, skydda formulär, fyll i uppgifterna och lås formuläret igen)
ST- läkarens namn:      
ST-läkarens personnummer:      
Planerat anställningsdatum:      
Planerad placering på vårdcentral/hälsocentral:      
Blivande handledare:       
Handledarens telefonnummer/mobil:      
     
Ort och datum

     
Underskrift Rekryterande chef

     
Namnförtydligande
Godkänd av studierektor
 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
 
                                                           JA  
Nej 
     
Underskrift av studierektor 
Beslut om ersättning

     


     
Gun-Britt Milioris

 Datum
V-hetschef Vårdval Västernorrland



       
                                  Blanketten skall tillsammans med kopia av ST-läkarens legitimation skickas till:

Region Västernorrland
Vårdval Västernorrland
Gun-Britt Milioris
871 85 Härnösand

S:/RLF/OMR HoS/Vårdval Västernorrland/Gemensam/AA-LOV Primärvård/ST-läkare
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