Overenskommelse randning ST-ldkare

Namn Personnr

Hemenhet Ansvarsnr

Mottagande enhet

Enhet Ansvarsnr
Tidsperiod

Fran Till
Heromarapportor

Namn

Heroma skéts av heromarapportér p§ mottagande enhet

Lakaren ska efter tjanstgéringens slut erhdllas ett intyg dar det framgar att
tjanstgoringen fullgjorts som lakare under specialutbildning. Intyget ska vara
underskrivet av ansvarig verksamhetschef pa mottagande enhet.
Tjanstgoringens upplagg specificeras separat.

Tjanstgéringsgrad under randning  Heltid Deltid %

Lén kr

Finansiering

M3n 1-3 hemmaenheten betalar 100%, man 4-6 50/50 mellan
hemmaenheten och mottagande enhet, >6 man mottagande
enhet 100%

Annan 6verenskommelse om finansiering

Jour Ja Nej
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Ovrigt

Underskrift

Verksamhetschef/lakarchef hemenhet Datum
Verksamhetschef/lakarchef mottagande enhet Datum

Ifylld blankett sparas internt under p§g8ende randning och kasseras efter
randningsperiod.



