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IVO behandlar personuppgifter för att hantera  anmälan IVO:s ärende hanteringssystem samt i IVO:s vårdgivar-
Läs mer på IVO:s webbplats om hantering av 

Vårdgivarens organisationsnummer

Vilket eller vilka verksamhetsställen som anmälan avser 

Flytt eller ändrade lokaler (ritning ska bifogas)

Nedläggning av verksamhet

Från och med

Från och med

Från och medFörändring

Vårdgivarens namn

Telefonnummer

Webbadress

OrtPostnummer

E-postadress

Gatu- eller boxadress
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Om anmälan avser byte av verksamhetschef för verksamhet med  tillstånd måste anmälan omfatta samtliga 

Namn

Telefonnummer (till arbetet)

OrtPostnummer

E-postadress (till arbetet)

Personnummer

Gatu- eller boxadress (till arbetet)

Ja

Nej

Ange uppgift om den patientförsäkring som tecknats: 
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Namn på verksamhetsstället där förändring ska ske

Nytt namn på verksamhetsstället

Telefonnummer

OrtPostnummer

E-postadress

 

Besöksadress (eller postadress om besöksadress saknas)

A04 Ortodonti A07 Endodonti A10 Bettfysiologi 

A05 Parodontologi A08 Oral protetik A11 Orofacial medicin 

A01 Tandhygienistverksamhet 

A02 Tandläkarverksamhet, allmän tandvård

A12 Verksamhet utanför traditionell mottagning

 

A03 Pedodonti A06 Oral kirurgi A09 Odontologisk radiologi 

Erbjuds digitala vårdkontakter?

Nej

Ja Webbadress:
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Namn på verksamhetsstället där förändring ska ske

Nytt namn på verksamhetsstället

Telefonnummer

OrtPostnummer

E-postadress

 

Besöksadress (eller postadress om besöksadress saknas)

A04 Ortodonti A07 Endodonti A10 Bettfysiologi 

A05 Parodontologi A08 Oral protetik A11 Orofacial medicin 

A01 Tandhygienistverksamhet 

A02 Tandläkarverksamhet, allmän tandvård

A12 Verksamhet utanför traditionell mottagning

 

A03 Pedodonti A06 Oral kirurgi A09 Odontologisk radiologi 

Erbjuds digitala vårdkontakter?

Nej

Ja Webbadress:
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Namn på verksamhetsstället där förändring ska ske

Nytt namn på verksamhetsstället

Telefonnummer

OrtPostnummer

E-postadress

 

Besöksadress (eller postadress om besöksadress saknas)

A04 Ortodonti A07 Endodonti A10 Bettfysiologi 

A05 Parodontologi A08 Oral protetik A11 Orofacial medicin 

A01 Tandhygienistverksamhet 

A02 Tandläkarverksamhet, allmän tandvård

A12 Verksamhet utanför traditionell mottagning

 

A03 Pedodonti A06 Oral kirurgi A09 Odontologisk radiologi 

Erbjuds digitala vårdkontakter?

Nej

Ja Webbadress:
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Namn på verksamhetsstället där förändring ska ske

Nytt namn på verksamhetsstället

Telefonnummer

OrtPostnummer

E-postadress

 

Besöksadress (eller postadress om besöksadress saknas)

A04 Ortodonti A07 Endodonti A10 Bettfysiologi 

A05 Parodontologi A08 Oral protetik A11 Orofacial medicin 

A01 Tandhygienistverksamhet 

A02 Tandläkarverksamhet, allmän tandvård

A12 Verksamhet utanför traditionell mottagning

 

A03 Pedodonti A06 Oral kirurgi A09 Odontologisk radiologi 

Erbjuds digitala vårdkontakter?

Nej

Ja Webbadress:
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Namn på verksamhetsstället där förändring ska ske

Nytt namn på verksamhetsstället

Telefonnummer

OrtPostnummer

E-postadress

 

Besöksadress (eller postadress om besöksadress saknas)

A04 Ortodonti A07 Endodonti A10 Bettfysiologi 

A05 Parodontologi A08 Oral protetik A11 Orofacial medicin 

A01 Tandhygienistverksamhet 

A02 Tandläkarverksamhet, allmän tandvård

A12 Verksamhet utanför traditionell mottagning

 

A03 Pedodonti A06 Oral kirurgi A09 Odontologisk radiologi 

Erbjuds digitala vårdkontakter?

Nej

Ja Webbadress:
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Namn på uppgiftslämnare

E-postadress Telefonnummer


