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Sjúkratryggingar Íslands

Laugavegi 114   150 Reykjavík


	Tilkynninguna skal póstsenda SÍ, Laugavegi 114, 150 Reykjavík.


	

	1. Nafn bæklunarlæknis:

                  
	2. Kennitala:
                                                            

	3. Heimilisfang:

                                                                                          
	4. Póstnúmer:

                                                                

	5. Sérgrein:

                                                                 
	6. Læknisnúmer:

                                                           

	7. Fagfélag:
                                                                
	8. Sjúklingatrygging hjá:
                                                                                                             

	9. Stofuaðsetur:

                                                 
	10. Póstnúmer:

                                                  

	11. Tölvupóstfang:

                                   
                          
	12. Sími:

                                                    

	13. Nafn fyrirtækis, ef annað en bæklunarlæknis:

                                                                   

	14. Kennitala:
                                            

	15. Starfar bæklunarlæknir á opinberri stofnun eða sjúkrahúsi? 
 FORMCHECKBOX 
Já, hvaða                                            
 FORMCHECKBOX 
 Nei


	16. Ef já, starfshlutfall %:

                                                                  

	17. Annað sem læknir vill að komi fram: 
     
                                                     


Uppgjör SÍ leggist inn á reikning:
     
-
     
-
            


(Banki)

(Höfuðb.)

(reikningsnr.)


Ég undirrituð/-aður óska eftir aðild að samningi Sjúkratrygginga Íslands og bæklunarlækna um bæklunarlækningar, með öllum þeim réttindum og skyldum sem því fylgja og ég hef kynnt mér og samþykkt að öllu leyti.

Dags
Undirskrift bæklunarlæknis
Ath! Ef bæklunarlæknir starfar á fleiri en einni stofu, skal senda eitt blað fyrir hverja stofu.
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