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Region Kalmar lan
Anmaélan om erséttningsetablering
enligt lagen 1993:1651 om lakarvardsersattning

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

Min rétt till ersattning enligt lagen &r reglerad

, enligt dvergangsbestdmmelser il
:| i samverkansavtal |:| 9 gang

lagen om lakarvardserséttning

Verksamheten

Specialitet/specialistgrupp som jag verkar inom

Nuvarande omfattning av min verksamhet

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

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

Verksamheten ska tidigast 6verlatas:

Min verksamhet som ska 6verlatas bestar av foljande

Antal patientbesok/ar ca
:| Inventarier och utrustning enligt bilaga nr

I:I Fastighet |:| Bostadsratt |:| Hyreslokal

Verksamhetsadress:

. . . Finns det méjlighet fér den dvertagande vardgivaren
:| Avtal med leverantodrer etc enligt bilaga nr att bedriva verksamheten i samma lokal?

| ] Ovrigt enligt bilaga nr [] Ja [ ] Nej
:| | verksamheten finns féljande anstaliningar, se bilaga

Vem kan lamna narmare upplysningar om verksamheten till eventuella intressenter under en ansdkningsinbjudan?

Ovriga upplysningar

Harmed anmaler jag min avsikt att

- Overlata min verksamhet,

- sAga upp min rétt till ersattning enligt lagen om lakarvardsersattning, och
- méjliggora fér annan lakare att ingd samverkansavtal med regionen.

Datum/ort Underskrift

En kommande 6verlatelse kan vara att betrakta som en verksamhetsdvergang. De viktigaste reglerna om verksamhetsévergang finnsi6 b §
lagen om anstéllningsskydd (LAS) och i 28 § medbestdmmandelagen (MBL). De arbetsrattsliga regler som galler vid évergang av verksamhet
ar tvingande till f{érman fér arbetstagarna.
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