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Delegation for forskrivning av fysisk aktivitet pa recept, FaR®,

Halso- och sjukvard Region Gavleborg

Nedanstaende (icke legitimerade) medarbetare har erhéllit avsedd utbildning och bedéms ha
kompetens att sjilvstindigt forskriva fysisk aktivitet pa recept, FaR®, i samband med
Rédgivande samtal vid otillracklig fysisk aktivitet - 1 enlighet med beskrivningen Fysisk

aktivitet pd recept, FaR®, Dokument ID: 09-622705.

Medarbetare
For- och efternamn Personnummer
Arbetsplats (VE) Yrkestitel

N&rmaste chef (namn)

Uppgiften delegeras av

Namn (VC eller VEC) Yrkestitel

Uppgiften delegeras under perioden

Fran och med (dr-manad-dag) Till och med (ar-manad-dag)

Underskrift

Jag intygar att jag noggrant kontrollerat att uppgiftsmottagaren har tillrackliga kunskaper for

arbetsuppgiften - i enlighet med beskrivningen Fysisk aktivitet pa recept, FaR®. Dokument ID: 09-622705.

Beslutat av (namnunderskrift)

Datum (ar-manad-dag)

Jag atar mig arbetsuppgiften och ar inforstddd med att jag har fullt yrkesansvar fér den delegerade
arbetsuppgiften.

Mottagen av (namnunderskrift)

Datum (ar-manad-dag)

Delegationsbeslutet dndrat eller aterkallat

Orsak

Datum for beslut

Beslutat av
(namnunderskrift, titel)

Delegeringsbeslutet undertecknas i tva exemplar. Ett exemplar forvaras hos narmaste chef/ledningsfunktion och ett exemplar behalls av

den som mottagit arbetsuppgiften.
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