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DELEGERING AV ARBETSUPPGIFT

Harmed delegeras:

Namn

Personnummer

Arbetsplats

Befattning

for vilken jag bedomer har kunskap om samt kan utfora féljande arbetsuppgift (-er) pa ett fullt
tillfredsstallande séatt — dvs ar reellt kompetent.
Beskriv arbetsuppgiften (-erna ) samt under vilka forutsattningar densamma ska galla.

Verkstélla angiven arbetsuppgift under tiden:

Fr.o.m. T.om.

Ort/datum

Namnunderskrift/befattning

Namnfoértydligande

Undertecknad atar arbetsuppgiften (-erna) och ar inforstadd med att fullt yrkesansvar foljer
densamma. Jag ar fortrogen med riktlinjer for delegering i Ekeré kommun. Jag har tagit del av,
Delegering av arbetsuppgifter inom hilso- och sjukvard (1997:14) samt Socialstyrelsens foreskrifter
och allmanna rad om lakemedelshantering i halso- och sjukvard (2017:37). Patientsakerhetslagen
(2010:659).

Namnunderskrift Sign.
Datum

(den som blir delegerad)

Delegering gjord i samarbete med enhetschef/ sektionschef

Underskrift, enhetschef/ sektionschef/ arbetsledare datum

Sidalav2




Forlangning av delegeringobs! Maste kopieras pa baksidan av samma papper som

priméardelegationen. Sparas minst 10 ir efter att beslutet upphort att gélla.

Fr.oom. — T.o.m.
(Ar-méanad- dag)

Namnunderskrift och datum
(den som delegerar)

Namnunderskrift
(den som delegeras)




