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Ansokan om sarskilt arvode

Uppgifter om verksamheten

Mottagningens namn:

Namn:

Personnummer:

Mottagningsadress:

Postnummer: Ort:

E-post:

Telefon:

Ansokan om att fa tillampa sarskilt arvode

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

1. Psykisk ohalsa eller psykosomatiska problem

2. Sjukdomar eller skador i andningsorganen eller i cirkulationssystemet

3. Sjukdomar eller skador i nervsystemet

4. Smiarttillstand 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

Klinisk kompetens

Grundkrav — klinisk kompetens: Utéver teorikraven kravs yrkeserfarenhet motsvarande minst
tva ars heltidsarbete som fysioterapeut inom for atgarden 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 tjanstgéringsgrad i heltid (till exempel sex manaders
halvtidstjanstgdring blir tre manaders heltidstjanstgoring).

Uppfyller du kraven for klinisk kompetens? Ja Nej

Instruktion: Ansdkan om sarskilt arvode Sida1av3
Faststalld av: Regional samordnande chefslakare, Faststallt: 2024-11-14
Huvudforfattare: Anders Thorstensson RK HALSO- OCH SJUKVARD
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Specifikation, yrkeserfarenhet: Bilaga nr:

Teoretisk kompetens

Sarskilt arvode lamnas endast till en fysioterapeut med hdgskoleutbildning om minst 45
hégskolepoang inom for atgarden adekvat omrade. Av dessa kan upp till 30 hdgskolepoang
bytas ut mot langre sammanhallen utbildning av motsvarande omfattning.

Foljande alternativ ar maojliga:

1. minst 45 hp inom for atgarden adekvat omrade, eller

2. minst 15 sammanhangande hp inom foér atgarden adekvat omrade samt upp till
motsvarande 30 hp 6vrig hdgskoleutbildning med tydlig koppling till det sdkta
omradet**, eller

3. upp till en omfattning och niva motsvarande 30 hp langre sammanhallen utbildning*
inom for atgarden adekvat omrade samt minst 15 hp vetenskaps- eller
forskningsmetodik.

* Med langre sammanhallen utbildning avses t ex icke hdgskolebedriven utbildning som avslutas med examen.
** Med 6vrig hogskoleutbildning med tydlig koppling till det sdkta omradet avses exempelvis vissa
behandlingsspecifika kurser (t ex akupunktur) och @mnesdverskridande kurser (t ex grundlaggande principer for
smarta, pedagogik, halsoframjande kurser, folkhalsa (FaR)

Vilket/vilka av ovanstaende alternativ aberopar du i denna anstkan?
1 2 3

Enbart kurser och utbildningar som ar genomférda efter grundutbildningen till fysioterapeut
beaktas. Kurser understigande en vecka, och som inte ingar i en langre sammanhallen
utbildning, beaktas ej.

AnsoOkan ska innehalla:

v Legitimationsbevis

v Meritférteckning (sammanstallning av teoretisk och klinisk kompetens)
v Vidimerat och aktuellt LADOK-utdrag

v Vidimerade kopior av betyg och intyg

Instruktion: Ansdkan om sarskilt arvode Sida2av3
Faststalld av: Regional samordnande chefslakare, Faststallt: 2024-11-14
Huvudforfattare: Anders Thorstensson RK HALSO- OCH SJUKVARD
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Specifikation, meritférteckning: Bilaga nr:

Intyg och betyg pa annat sprak an svenska ska vara dversatta till svenska. Om du vill
aberopa nagot som inte tydligt framgar av betyg och intyg ska den sékande komplettera med
kursplan, motivering etc. Se i 6vrigt "Vagledning vid bedémning av behdrighet for sarskilt
arvode enligt §§ 7 och 8 i férordning 1994:1120 om ersattning for fysioterapi”.

Datum:

Signatur Namnfortydligande

Ifylld och underskriven blankett tillsammans med vidimerade kopior skickas till:

Region Halland
Box 517
301 80 Halmstad

Instruktion: Ansdkan om sarskilt arvode Sida3av3
Faststalld av: Regional samordnande chefslakare, Faststallt: 2024-11-14
Huvudforfattare: Anders Thorstensson RK HALSO- OCH SJUKVARD
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