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Umsókn tannlæknis um að verða skráður á viðskiptamannaskrá  

 
1. Nafn tannlæknis: 

      
 

2. Kennitala: 

      
 

3. Heimilisfang: 

      

4. Póstnúmer: 

      

5. Netfang: 

      
 

 

6. Læknisnúmer: 

      

7. Starfsleyfi ráðherra – dags: 

      
 

8. Starfsleyfi Heilbrigðiseftirlits – dags: 

      
 

9. Sérgrein: 
      
 

10. Dags. Sérfræðileyfis: 

      
 

11. Hvenær hyggst tannlæknir hefja störf – dags:  

      
 

12. Starfsábyrgðartrygging hjá? 

      
 

 

13. Stofuaðsetur: 
      

14. Póstnúmer: 

      
 

15. Tölvupóstfang stofu: 

      
 

16. Sími: 

      
 

17. Nafn fyrirtækis (ef við á): 

      

18. Kennitala: 

      
 

 
19. Staður og dagsetning: 

      
 

20. Undirskrift tannlæknis: 

      
 
 

 

Hyggist tannlæknir flytja á aðra starfsstöð og/eða bæta við starfsstöð, þurfa eftirfarandi 
upplýsingar að liggja fyrir áður en viðkomandi hefur störf á nýjum stað.  

• Staðfesting embættis landlæknis á að viðkomandi tannlæknir uppfylli faglegar 
lágmarkskröfur til reksturs þeirrar heilbrigðisþjónustu sem tilkynnt var um (skal liggja 
fyrir áður en starfsemin hefst á þeirri starfsstofu sem tannlæknir flytur/bætir við starfsemi 
sína). 

• Staðfesting á starfsábyrgðartryggingu (frjálsri ábyrgðartryggingu) frá vátryggingarfélagi 
• Ef breyting verður á starfshlutfalli er mikilvægt að uppfæra skráningu vegna 

sjúklingatryggingar inni á Gagnagátt Sjúkratrygginga, þannig að heildarstarfshlutfall sé 
skráð. 

Tilkynningu skal senda á sjukra@sjukra.is að lágmarki tveimur vikum áður en störf á nýrri 
starfsstöð hefjast.  
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