Hyrpersonal inom halso- och sjukvard for Sveriges regioner Sidalav2
Svarsblankett pa avvikelse- och reklamation nationella hyrbemanningsavtalet

Fylls i av leverantéren

Avropets l6pnr. / Diarienummer:

Avropande Region:

Leverantor:

Kontaktperson hos leverantéren Namn:
Telefon:
E-post:
Jourtfn.nr:

Uthyrd konsult som

avvikelsen avser:

Svar fran leverantor L1 Avvikelsen godtas i sin helhet

[ Avvikelsen godtas delvis

L] Avvikelsen godtas ej

[ Begiran om ersattningsleverans godtas och ersittare namnges nedan
L] Begaran om ersattningskonsult godtas ej

L] Aviserat belopp for vite/ersattnings godtas i sin helhet

L] Aviserat belopp for vite/ersattnings godtas delvis

L]Aviserat belopp for vite/ersattnings godtas e;

Motivering till ej godtagen avvikelse/reklamation:

Motivering till ej godtagen Vites-ersattningsbegaran:

Uppréattad: 2024-01-17 Reviderad: 2024-01-18
Upprattad av: Overgripande avtalsférvaltningen Reviderad av: Overgripande avtalsférvaltningen



Hyrpersonal inom halso- och sjukvard for Sveriges regioner Sida2av2
Svarsblankett pa avvikelse- och reklamation nationella hyrbemanningsavtalet

Fylls i av leverantéren

Ersittare for | Namn
uppdraget

Kompetens:

Nr: Presentation av konsulten
skickas till Regionen den:

Period (datum) da ersattaren
arbetar

Datum foér tjanstgoringsstart:

Ersittare for | Namn
uppdraget

Kompetens:

Nr: Presentation av konsulten
skickas till Regionen den:

Period (datum) da ersattaren
arbetar

Datum foér tjanstgoringsstart:

Ersattare for | Namn

uppdraget
Kompetens:
Nr: Presentation av konsulten
skickas till Regionen den:
Period (datum) da ersattaren
arbetar
Datum foér tjanstgoringsstart:
Presentation av konsult - se blankett <Mall-Presentation ersattningskonsult>
Uppréattad: 2024-01-17 Reviderad: 2024-01-18

Upprattad av: Overgripande avtalsférvaltningen Reviderad av: Overgripande avtalsférvaltningen
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