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6.1.C Aterkallelse av delegeringsbeslut

Jag aterkallar harmed delegeringen for

For- och efternamn

Personnummer

Verksamhet

Befattning/yrkestitel

Beslutet galler fran och med

Namnunderskrift sjukskoterska

Namnfortydligande Datum

Jag ar medveten om att delegeringsbeslutet ar aterkallat och att jag inte far utféra den

tidigare delegerade arbetsuppgiften

Namnunderskrift delegat

Namnfortydligande Datum

Som verksamhetschef ar jag informerad om beslutet

Namnunderskrift verksamhetschef

Namnfortydligande Datum

Kopia till

D Verksamhetschef
D Delegerande sjukskoterska
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