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AnsOkan om sarskilt arvode

1. Uppgifter om verksamheten

Mottagningens namn: Vardgivarkod:

Namn:

Personnummer:

Mottagningsadress:

Postnummer: Ort:

E-post:

Telefon:

2. Ansokan om att fa tillampa sarskilt arvode

Ansokan avser foljande atgard enligt forordning (1994:1120) om ersattning for fysioterapi
(markera med kryss):

[ ] 1. Psykisk ohalsa eller psykosomatiska problem

]2 Sjukdomar eller skador i andningsorganen eller i cirkulationssystemet
L] s Sjukdomar eller skador i nervsystemet

[ ] 4. Smarttillstand eller funktionshinder pa grund av reumatisk sjukdom
[] 5. Skador eller sjukdomar i rorelsesystemet

[ ] 6. Barn och ungdomar med funktionshinder eller sjukdom

[ ] 7. Aldre med aldersrelaterade fysiska eller psykiska funktionshinder

3. Yrkeserfarenhet

Grundkrav — klinisk kompetens: Utover teorikraven kravs yrkeserfarenhet motsvarande minst tva ars
heltidsarbete som fysioterapeut inom for atgéarden adekvat omrade under de senaste fem aren. Det skriftliga
intyget skall vara utfardat av antingen verksamhetschef vid gruppmottagning eller fran samverkande
legitimerad hélso- och sjukvardspersonal. Den sokande ska ange omfattning av tjanstgoringsgrad i heltid (till
exempel sex manaders halvtidstjanstgoring blir tre manaders heltidstjanstgoring).

Specifikation, yrkeserfarenhet: Bilaga nr:
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4. Meritforteckning

Ansokan ska innehalla:

v Legitimationsbevis
v' Meritforteckning (sammanstéllning av teoretisk och klinisk kompetens)
v Vidimerat och aktuellt LADOK-utdrag
v" Vidimerade kopior av betyg och intyg
Specifikation, meritforteckning: Bilaga nr:

Intyg och betyg pa annat sprak &n svenska ska vara versatta till svenska. Om du vill aberopa nagot som inte
tydligt framgér av betyg och intyg ska den sokande komplettera med kursplan, motivering etc. Se i 6vrigt
”Végledning vid beddmning av behdrighet for sarskilt arvode enligt 88 7 och 8 i férordning 1994:1120 om
erséttning for fysioterapi”.

Datum Underskrift

Ifylld och underskriven blankett tillsammans med vidimerade kopior skickas
till:

Ekonomi- och planeringsavdelningen
Region Norrbotten

Robertsviksgatan 7

971 89 Lulea
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