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PersonligeOplysninger

Sagsnummer 1-01-72-6-25






ansøgning om delepraksis
Ansøgningen behandles i henhold til administrationsgrundlag for delepraksis godkendt af Samarbejdsudvalg for almen praksis d. 19. november 2025. Ansøgningen vil som udgangspunkt blive behandlet på næstkommende møde i Samarbejdsudvalget. Der er 4 årlige møder i Samarbejdsudvalget. Administrationsgrundlag og mødedatoer findes på regionens hjemmeside: Samarbejdsudvalg for almen praksis

Ansøgning og dokumentation sendes via sikker post til reformogsundafdeling@rn.dk att. Samarbejdsudvalg for almen praksis

Ansøger er velkommen til at kontakte regionens administration, hvis der er spørgsmål til udfyldelsen af skemaet, herunder spørgsmål vedr. relevant dokumentation. Spørgsmål kan stilles til a.korup@rn.dk
PLO-Nordjylland sekretariat kan ligeledes kontaktes for sparring og rådgivning på PLO-Nordjylland@dadl.dk 

	Ansøgning om delepraksis

	1. Oplysninger om ansøger
Navn:
CPR-nummer:
Praksisnavn og adresse:
Telefonnummer og e-mail:
	.

	2. Begrundelse for ansøgning om delepraksis

	Vælg én eller flere af følgende:
☐ 1. Lægen er kronisk eller alvorlig syg
☐ 2. Alvorlig sygdom i lægens nære familie
☐ 3. Andre faglige funktioner i minimum 10 timer pr. uge (fx undervisning, konsulentarbejde, fagpolitisk arbejde 

	2.a. Beskriv det konkrete forhold, der begrunder behovet for delepraksis:
	Ved 1 og 2: beskriv den arbejdsmæssige påvirkning og aflastningsbehov
Ved 3: beskriv opgavernes karakter og omfang i timer pr. uge.



	3. Dokumentation
	Sæt kryds:
☐ Vedlagt dokumentation (v. delepraksis pba. begrundelse 1. eller 2.)


Bemærk: 
Dokumentation kan vedlægges i form af f.eks. lægeattest, epikrise, eller andet, ansøger vurderer dokumenterer den pågældende sygdom.
Materialet deles i sagsbehandlingen med medlemmerne af Samarbejdsudvalget. CPR-numre anonymiseres og materialet behandles fortroligt og i et lukket punkt. 
Regionen forbeholder sig ret til at stille uddybende spørgsmål som led i sagsbehandlingen, herunder evt. at efterspørge lægeattest eller anden dokumentation. 

	4. Varighed og karakter af behov

	☐ Behovet vurderes som varigt
☐ Behovet vurderes som midlertidigt. 

Hvis midlertidigt, angiv forventet varighed: 

Bemærk:
Samarbejdsudvalget har mulighed for at angive en tidsbegrænsning på tilladelsen, ansøger har mulighed for at genansøge.

	5. Plan
	Beskriv kort planerne for delekapaciteten, herunder forventning til tidsperiode og brug af delelæge: 








	6. Ønsker til kapacitet og patienttal




	Ønsket minimumspatienttal: 

Bemærk: 
Det er regionen, som fastsætter det endelige minimumspatienttal ved delepraksistilladelse.
Loft over patienttal
Der kan i forbindelse med behandlingen af ansøgningen blive fastlagt et loft over patienttallet, hvis det vurderes nødvendigt af hensyn til øvrige læger i områder, hvor der ikke mangler lægekapacitet. Eventuelle bemærkninger vedr. dette kan angives her: 



	7. Samtykke og erklæring
	☐ Jeg erklærer, at de afgivne oplysninger er korrekte og at jeg er forpligtet til at informere regionen, hvis det/de forhold, der begrunder delepraksis, ikke længere er til stede.

Dato: 
Underskrift: ___________________________
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