UPPSAGNING av avtal med Region Kalmar lan

mellanslagstangenten eller musen.

Fyll gérna i blanketten med hjalp av datorn. Kryssa i rutan "Markera falt" alt "Skuggning av formularfalt”i
menyraden. Datum ska skrivas i formatet XXXX-XX-XX. Kryssrutorna kan markeras med hjalp av
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Region Kalmar Ian

Anmalan avser:
|:| Vardavtal enligt LOU Specialitet:

|:| Samverkansavtal enligt LOL/LOF Specialitet:

AVTALSPART

Foretagets/personens fullstandiga namn Organisationsnr/Personnr
Utdelningsadress Postnummer Postadress

E-postadress Avtalets diarienr (finns pa avtalets forsattssida)

Kontaktperson Tel nr kontaktperson Tel nr mobil kontaktperson
MOTTAGNING
Mottagningsnamn Beraknat datum for avslut
Gatuadress Postnummer Postadress

Datum

Namnfortydligande

Undertecknad blankett skickas till: Regionstab, Samordning hidlso- och sjukvard,
Region Kalmar |&n, Box 601, 391 26 Kalmar

Region Kalmar lans anteckningar

Datum Underskrift avtalsforvaltare Region Kalmar l&an

Regionstab, Samordning hélso- och sjukvard, Region Kalmar lén, 2020-03-25
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