
Jag som nominerar heter:  ....................................................................................................
Jag arbetar här:  ....................................................................................................
Min e-post och telefon:  ....................................................................................................

Jag vill nominera:  ....................................................................................................
Person/grupp/avdelning m m:  ....................................................................................................
Verksamhet:  ....................................................................................................
Kontaktperson:  ....................................................................................................
E-post och telefon kontaktperson:  ....................................................................................................

Motivering till nominering: 
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................

Jag medger att patientnämnden kontaktar den nominerade kontaktpersonen.
Nomineringen ska vara patientnämndens förvaltning tillhanda senast den 1 oktober 2024 
och blanketten e-postas till: tillsammanspriset.pan@regionstockholm.se, alternativt 
postas till Patientnämndens förvaltning, Box 30198, 104 25 Stockholm. Märk kuvertet 
”Tillsammanspriset”. Bifoga gärna bilagor. Dock är det viktigt att du även fyller i informationen 
i formuläret.  
Tack!

Tillsammanspriset – Patienter och vård i samverkan instiftades i samband med Nationella 
patientdagen 2019 och delades ut för första gången i december 2019. 

Med priset vill vi lyfta fram och synliggöra förebilder inom hälso- och sjukvårds området som 
på allvar gör skillnad och skapar riktig nytta för patienter och vård genom samverkan och 
samarbete. Både enskilda personer, organisationer och företag kan nomineras. De vi söker 
är relationsbyggare och eldsjälar som med sitt engagemang och sin förmåga att sammanföra 
personer och grupper, tillsammans löser utmaningar, tänker i innovativa banor och bidrar till 
bättre upplevelser av vården i Stockholms län. 

Priset kommer att delas ut på Nationella patientdagen 2024, som äger rum torsdag 
den 7 november 2024. 

Juryn består av Patientnämndens presidium, förvaltningschef, vinnaren av förra årets 
Tillsammanspris samt en patientrepresentant.

JAG VILL NOMINERA TILL TILLSAMMANSPRISET!
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