Udfyldes af Regionen

Dansk Psykolog Forening
Stockholmsgade 27
2100 Kebenhavn @

Ydernr. Regions nr.

Tilmelding til yderregistret

Speciale nr.:

Psykologhjeelp 63

(Efter overenskomst mellem DP og RLTN)

Ansggning i region:

Psykologens navn:

Personnummer:

Privatadresse:

Telefonnummer:

Postnr. og postdistrikt:

Medlemsnummer:

Tidliger segt om ydernummer

i [ nej

Tidspunkt for seneste ans@gning

Praksis pa ansogningstidspunkt

Klinikbetegnelse: Etableringsdato:
Klinikadresse: Klinik tif.:
Postnr. og postdistrikt: CVR-nr.:

Beskaeftigelse i praksis:

timer pr. uge

Anden beskeeftigelse:

timer pr. uge

E-mail adresse

Klinikken er:

_l Enkeltmandspraksis

Kompagniskab

l—l ApS

Samarbejdspraksis

[ s

Praksis ved evt. tildeling af ydernummer

Klinikbetegnelse: Etableringsdato:
Klinikadresse: Klinik tif.:
Postnr. og postdistrikt: CVR-nr.:

Beskeeftigelse i praksis:

timer pr. uge

Anden beskeeftigelse:

timer pr. uge

E-mail adresse

Andre psykologer pa klinikadressen med ydernummer

Navn:

Navn:

Navn:

Navn:

Kopi af autorisationsbevis vedleegges altid.

Kopi af specialistdiplom kan vedleegges.

Der vedlaegges evt. ApS-vedtaegter og ansagning om
dispensation fra beskaeftigelseskravet.

Derudover ma der ikke vedlaegges bilag.

Dato og underskrift

e

Overenskomstens krav til beskaeftigelse opfyldes. (udfyldes af DP).

Nej

Soger om dispensation

Tiltreeder overenskomsten

Bedemmelsesudvalgets afgarelse. (Udfyldes af bedemmelsesudvalget).

Tiltreeder ikke overenskomsten

Dispensation til

Udarbejdet af Regionernes lgnnings- og takstnaevn. Godkendt af Dansk Psykologforening.

0s 71.101

(07/2010)
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