¢ o soruaNDET svkeHus T W@W@W‘é@

HPTTTIPUPTVEDSE

Soknad om samhandlingsmidler — Helsefellesskapet Agder

Tittel pa tiltaket

Navn pa sgker

Sgkers arbeidssted

Samarbeidspartnere
(fra kommune, fastleger,
SSHF, PKO, brukere, andre)

Prosjektansvarlig

Navn:

Funksjon:

Organisasjon:

Telefon:

E-post:

Beskrivelse av prosjekt
- inkl. bakgrunn for ideen

Mal/hensikt (malgruppe)

Hva er allerede gjort pa
omradet av andre?

Redegjor kort for
metodikken som er tenkt
benyttet

Brukermedvirkning

Forventet nytteverdi for
brukere/pasienter

Forventet gkonomisk
gevinst

Plan for implementering

Beskriv ev. overfgringsverdi

Hvordan prosjektet skal
evalueres

Prosjektets totale budsjett
- inkl. egenfinansiering

Sgknadssum,
budsjett vedlegges

Milepzelsplan

Eventuelle vedlegg

Spknaden med ev. vedlegg sendes pa e-post til: mirjam.smedsrgd@sshf.no
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