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  Premier	
  Staffing,	
  Inc.	
  	
  

Date:__________________	
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  Winkler	
  Trail	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Cologne,	
  MN	
  55322	
  

Health	
  Care	
  Facility:______________________________________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Pager:	
  507-­‐345-­‐9009	
  

Address:________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  Contact	
  Person:________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fax:	
  	
  	
  	
  952-­‐466-­‐2133	
  

Phone:_________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fax:__________________________________	
  

Email:__________________________	
  

	
  

	
  

1. Provider	
  specialty:___________________________________________________	
  

2. Date(s)	
  Requested:____________________________________________________	
  

3. Emergency___	
  Urgent	
  Care___	
  Clinic___	
  Hospitalist___	
  CRNA___	
  MDA___	
  PA___	
  NP___(please	
  Check)	
  

4. Number	
  of	
  ER	
  Rooms___	
  Number	
  of	
  Inpatient	
  Rooms___	
  Number	
  of	
  OR	
  suites___	
  

5. Average	
  ER/UC	
  daily	
  visits___	
  Average	
  daily	
  Clinic	
  Patients	
  seen___	
  Average	
  OR	
  Cases	
  per	
  day___	
  

6. Shift	
  Time:	
  ___	
  to	
  ___	
  	
  Days	
  of	
  Week_______________________________________________________	
  

7. Lodging:______________________________________________________________________________	
  

Please	
  offer	
  any	
  information	
  relevant:_____________________________________________________________	
  

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________	
  

Please	
  fill	
  out	
  electronically	
  or	
  print	
  and	
  fax	
  to	
  952-­‐466-­‐2133	
  

	
  

Thank	
  You	
  for	
  your	
  request!	
  


