
1 (1)SOSFS 2015:8 - Bilaga 1

ANSÖKAN OM TILLSTÅND 
att få bedriva nationell  
högspecialiserad vård

Datum

..................................................................................

Socialstyrelsen

Sökande landsting 
Namn

Utdelningsadress

Verksamhet
Sjukhus

Om vården ska utföras av någon annan än landstinget
Privat vårdgivare 

Utdelningsadress

Ansökan om att få bedriva nationell högspecialiserad vård

Specificering av vården enligt ansökningsförfrågan

Telefon E-postadress

Postnummer Postort

Kontaktperson

Verksamhetschef

Enhet

Postnummer Postort

Enligt 3 kap. 1 § tredje stycket ska till ansökan fogas det underlag som Socialstyrelsen begär i 
ansökningsförfrågan.
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	Datum: 2024-04-26
	Specificering av vården enligt ansökningsförfrågan: Dysmeli
	Namn: Region Örebro län
	Utdelningsadress: Box 1500
	Postnummer: 701 15
	Postort: Örebro
	Kontaktperson: Martin Gunnarsson
	Telefon: 0196024903
	Epostadress: martin.gunnarsson@regionorebrolan.se
	Sjukhus: Universitetssjukhuset Örebro
	Enhet: Habilitering och hjälpmedel
	Verksamhetschef: Anneli Johansson
	Privat vårdgivare: 
	Utdelningsadress_2: 
	Postnummer_2: 
	Postort_2: 
	Ansökan: Ja
	Rensa: 
	Skriv ut: 


