Initiativ om samarbete enligt Idéburet offentligt
partnerskap, IOP

Om du har fragor véanligen kontakta: vardgivarservice@vgregion.se

Uppgifter om organisation

Organisation (juridisk person)

Organisationsnummer

Kontaktperson Telefon (dagtid)

E-post till kontaktperson Organisationens officiella e-postadress
Plusgiro/Bankgiro Webbplats

Beskrivning av gemensam samhallsutmaning

Beskriv dven pa vilket sétt en samverkan kan vara ett komplement till Vistra Gotalandsregionens uppdrag.
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Beskrivning av befintlig verksamhet

Beskrivning av er nuvarande verksamhet

Beskrivning av tankt samverkan

Beskriv syfte och mervirde samt varfor samverkan behdvs
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Maélgrupp

Vilka resurser dnskar ni att Véstra Gotalandsregionen bidrar med?

Specificera vilka resurser er organisation kommer att bidra med?

Vilka konkreta resultat kan forvintas av samverkan?

Hur ldnge forvéntas samverkan paga? (Maximalt fem ér)
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Obligatoriska bilagor
Bocka for att du har bifogat:

" | Bilaga 1: Arsmétesprotokoll
_1 Bilaga 2: Verksamhetsplan

" | Bilaga 3: Ekonomisk beriittelse, med revisionsberittelse
Godkénd vid senaste arsmotet

" | Bilaga 4: Verksamhetsberiittelse
Godkénd vid senaste arsmotet

" | Bilaga 5: Basfakta om organisationen
Stadgar, annat.

Undertecknande

Representant sokande organisation

Ort, datum, namnteckning

Namnfortydligande

Initiativ med bilagor skickas digitalt till

Underskriven version scannas in och
skickas till: vardgivarservice(@vgregion.se
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Ifylles av handlaggare vid Vastra Gotalandsregionen

Diarienummer: Samtliga obligatoriska bilagor bifogade: Ja Nej
Godkant ifyllt initiativ: Ja Nej
Ligger idén om samverkan inom: regional hélso- och sjukvard: E Ja E Nej
kultur, regional utveckling: Ta [F\ Nej
Notering:
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