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Galler for: Region Halland halso- och

sjukvard

Anmalan om tillfdllig franvaro enligt lag (1993:1651) om

lakarvardsersattning och lag (1993:1652) om ersattning for

fysioterapi

Bilaga till rutin: Tillfallig frAnvaro med eller utan vikarie fér vardgivare pa den s.k. Nationella

taxan (LOL, LOF)

Vardgivare
Anmalan avser:

Fysioterapeut (LOF) Lakare (LOL)

Specialitet

Namn

Personnummer

E-post

Telefon

Mottagningens namn

Mottagningens adress

Jag ar férhindrad att bedriva verksamhet pa grund av:

Sjukdom

Forestaende alderspensionering

Politiskt eller fackligt uppdrag

Vidareutbildning eller forskning inom
yrkesomradet

Ledighet for vard av barn

Ange barnets personnummer:

Annat
Ange skal till franvaro:

Franvaro fr.o.m - to.m | Franvarons omfattning

Heltid Deltid Ange omfattning

Beskrivning (frivilligt)
Skriv har
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Anmalan om tillfallig franvaro

Tillfallig franvaro beviljas som langst for ett ar i taget.

Endast anmalan pa avsedd blankett och i original behandlas.
Franvaroanledning
Sjukdom

Arbetsoférmaga pa grund av sjukdom ska styrkas med giltigt Iakarintyg. Intygsutfardaren far
inte vara javig. For att minimera risken for jav kommer sjukintyg fran lakare verksam vid
samma mottagning som vardgivaren inte accepteras. Aven intyg fran lakare som har en an-
nan relation till vardgivaren dar risk for jav kan bedémas som mgjligt kommer att underkan-
nas. Vid franvaro pa grund av sjukdom tar Region Halland hansyn till vardgivarens mdjlighet
att aterga till arbetet. Franvaro pa grund av hel sjukersattning som inte ar tidsbegransad ac-
cepteras inte.

Ledighet for vard av barn

En medarbetare som ar gravid har ratt att vara helt ledig i samband med sitt barns fodelse.
Hon har ratt att vara ledig under en sammanhangande tid av minst sju veckor fére den be-
raknade tidpunkten for forlossningen och sju veckor efter forlossningen.

Nar barnet ar under 18 manader: En foralder med barn under 18 manader har ratt att vara
helt ledig fran sitt arbete.

Nar barnet ar éver 18 manader: Ledig med foraldrapenning: En medarbetare har ratt att vara
ledig i den omfattning som hen tar ut féraldrapenning. Ledig pa deltid utan féraldrapenning:
En medarbetare som inte tar ut foéraldrapenning har ratt att forkorta sin normala arbetstid
med upp till en fjardedel for att ta hand om sitt barn. Det galler om barnet inte har fyllt 8 ar el-
ler om det ar aldre men annu inte har avslutat sitt férsta skolar. Arbetsgivaren kan utéver
detta ha kollektivavtal som ger foraldern ratt till arbetstidsforkortning fram till barnets 12-ars-
dag.

Forestaende alderspensionering

Ledighet med anledning av férestadende alderspensionering accepteras i en sammanhang-
ande period om hogst tva ar fére pensioneringen och for ett ar i taget. Ledighet godkanns
upp till 80% d.v.s. etableringsinnehavaren maste tjanstgéra minst 20%. Avbryter vardgivaren
ledigheten anses denna mojlighet vara férverkad och ny ledighet av samma skal kommer
inte att medges.

Vidareutbildning eller forskning inom yrkesomradet

Ledighet med anledning av forskning eller vidareutbildning ska styrkas genom sarskilda
handlingar. Ledighet far inte lamnas for langre sammanhangande eller narliggande perioder
om sammanlagt tre ar om inte sarskilda skal foreligger. Vidareutbildning ska avse férkovran
med koppling till den egna specialiteten. Efter avslutat uppdrag eller avslutad utbildning ska
dokument som styrker detta kunna redovisas pa begaran av Region Halland.

Politiskt eller fackligt uppdrag
Ledighet med anledning av politiskt eller fackligt uppdrag ska styrkas med intyg.

Krav pa redovisning
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Vardgivaren ska pa begaran av Region Halland omgaende redovisa intyg och uppgifter som
regionen kan behdva for kontroll och uppféljning av vardgivarens franvarohantering. Om
Region Halland inte omgaende far ta del av uppgifterna som behdvs for denna granskning
kan Region Halland komma att halla inne hela eller delar av ersattningen.

Vardgivaren ar ansvarig gentemot Region Halland, &ven under franvaroperioden, nar det gal-
ler uppfdljning, dialogmdten eller motsvarande.

Vardgivarens forsakran

Harmed intygas och férsakras att jag ar inférstadd med att Region Halland, om franvaroan-
ledningen ar sjukdom, kan anvisa lakare fér undersdkning och prévning av denna anmalan.
Jag ar inférstadd med att min eventuella ratt till ersattning forutsatter att samtliga villkor i
denna anmalan i dess helhet uppfylls och att jag annars kan bli aterbetalningsskyldig gente-
mot Region Halland.

Datum:

Underskrift \

Namnfortydligande
Skriv under har!

Komplett ifylld anmalan skickas till:

§§S|827Halland Ofullstandigt ifylld anmalan ater-

301 80 HALMSTAD sands till vardgivaren.
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