,

Region Kalmar lan

Uppdragsavtal Kliniskt Traningscenter,
KTC

-

Datum: Bestallare:

Kontaktpersoner

KTC:

Klinik eller motsvarande:

o

-
S: Situation, anledning till kontakt

Uppdrag:

Antal deltagare:

Profession pa
deltagare:

Lokal: KTC|:| Annan|:!




Ve

B: Bakgrund

Onskemal/problem:

Larandemal:

1.

2.

A: Aktuella ansvarsomraden
Foreldsare

Instruktor

Forkunskapskrav
Simulator/utrustning

Fika

Planerad tidsatgang

___timmar fm/em

Ovrigt:

KTC Klinik

KTC Klinik

Ja:

KTC Klinik

KTC Klinik
heldag ___dagar

Nej




r I
R: Rekommendation:

Sammanfattning av planerat uppdrag:

Onskemal om utvirdering: Ja Nej
o ./
4 ™
Underskrift:
KTC:

Klinik eller motsvarande:
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