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Y Region
/N\. Gavleborg

Uppréattare Jennie Paimberg

Ansokningsblankett

Ansokan om samarbetsformen Idéburet offentligt

partnerskap, IOP

Fakta om sdkande organisation

Organisation (juridisk person)

Organisationsnummer

Kontaktperson

Telefon (dagtid)

E-post till kontaktperson

Organisationens officiella e-postadress

Plusgiro/Bankgiro Webbplats
Beskrivning av 6nskad samverkan

Beskriv kortfattat syfte och mal med samverkan
Postadress BesOksadress Telefon rg@rg.se Bankgiro 5031-9771
Region Gavleborg Gavle sjukhus 026-15 40 00 www.regiongavleborg.se Org. nr. 232100-0198

801 88 Gavle Ingang 11



Y Region
x Gavleborg

Ansdkningsblankett

Vad ska utféras, och for vem?

Vad 6nskar ni att Region Gavleborg bidrar med?

Vilka konkreta resultat kan forvantas av samverkan?

Hur ldnge férvantas samverkan paga? (Maximalt tva dr)

Vilka kostnader finns? Specificera dversiktligt
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Y Region
x Gavleborg

Obligatoriska bilagor

Ansdkningsblankett

Fem obligatoriska bilagor

Bifogas:

Bilaga 1:
Arsmotesprotokoll

Bilaga 2:
Verksamhetsplan

Bilaga 3:
Ekonomisk berdttelse, med revisionsberéattelse
Godkand vid senaste arsmotet.

Bilaga 4:
Verksamhetsberattelse
Godkand vid senaste arsmotet.

Bilaga 5:
Basfakta om organisationen
Stadgar, annat.

0o oo

Undertecknande

Representant sékande organisation

Ort, datum, namnteckning

Namnfortydligande

Ansdkan med bilagor skickas till

Post

E-post (scannad undertecknad version)

Region Gavleborg
Folkhalsa och hallbarhet
Jennie Palmberg

801 88 Gavle

rg@regiongavleborg.se
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Y Region Ansdkningsblankett
/N\. Gavleborg J

Ifylles av handldggare vid Region Gdvileborg

Samtliga obligatoriska bilagor bifogade: [1 Ja [ Nej
Diarienummer:

Godkand ifylld ansékan: [J Ja [ Nej

Ligger idén om samverkan inom Hallbarhetsndmndens verksamhetsomrade: [ Ja [J Nej

Notering:
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