Sendes til regionen gennem:

Forbeholdt regionen

Danske Fodterapeuter
Roskildevej 163
2620 Albertslund

Fodterapeutens navn

Ydernummer Regionsnummer

Tilmelding til yderregistret - Fodterapi

Tilmeldingen benyttes tillige ved statussendringer

Personnummer

Privatadresse

Telefonnummer

Postnummer og postdistrikt

Mailadresse Evt. medlemsnummer

Ansggning vedrarer:

Nyetablering |_| Overtagelse af klinik

_| Adresseaendring |_| Andet

Hvis overtagelse, anfer afgivende kliniks navn eller ydernummer

Klinikken er:

Enkeltmandspraksis |_| Kompagniskab

Hvis ydernummer i anden region, anfer nummer og region

|_| Anpartsselskab _| Samarbejdspraksis

Klinikbetegnelse

Telefonnummer

Adresse

Hjemmebehandling

] Nej [ ]ua

Postnummer og postdistrikt

Mailadresse Etableringsdato

Aftale om brug af veerksted
(aftale vedleegges)

Aftale om fremstilling af indleeg
[ ] (aftale vedleegges)

CVR-/SE-nummer

Eget veerksted

Handicapegnet adgang

[ ] Handicapegnede toiletforhold

Evt. yderligere oplysninger kan tillige anfares pa blankt papir. | givet fald anfer her, om bilag vedlaegges

Fodterapeutens navn

Personnummer

Privatadresse

Hjemmebehandling

] Nej [ ]ua

Postnummer og postdistrikt

Deckningsomrade - angiv kommune-/er

Periode/Ansat fra og til

Dato og underskrift

Fremsendt som godkendt til regionen - dato

Fremsendes som godkendt - dato

*) Skal forelzegges samarbejdsudvalget. Begrundet ansogning vedlaegges.



FULDMAGT TIL REKVIRERING AF BORNEATTEST

Undertegnede giver herved Region tilladelse til at indhente bgrneattest jf.
bekendtggrelse om behandling af personoplysninger i Det Centrale Kriminalregister.

Dato:

Efternavn:

Fornavn(e):

Personnummer:

Underskrift:

Danske Fodterapeuter 2017
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