Anvindaravtal Behorighet till flera enheter
Battre Beroendevard

Ifylld blankett skickas till:
Registercentrum Vastra Gétaland
413 45 Goteborg

Personen ska ha behérighet som inrapportor:
Inrapportor — kan logga in i systemet, gora registreringar, se statistik

For- och efternamn *

Befattning/yrke

HSA-id nr*

E-post*

Telefon*

Enheter som behorigheten ska galla *Obligatoriska uppgifter. En ofullstindig ansokan behandlas ej.

Namn pa enhet*

HSA-ID nr*

Vardgivare* — namn pa landstinget
eller det privata foretaget

Lan (geografiskt)*

Adress*

Postnr, Ort*

Namn pa enhet*

HSA-ID nr*

Vardgivare* — namn pa landstinget
eller det privata foretaget

Lan (geografiskt)*

Adress*

Postnr, Ort*

Namn pa enhet*

HSA-ID nr*

Vardgivare* — namn pa landstinget
eller det privata foretaget

Lan (geografiskt)*

Adress*

Postnr, Ort*

Namn pa enhet*

HSA-ID nr*

Vardgivare* — namn pa landstinget
eller det privata foretaget

Lan (geografiskt)*




Adress*

Postnr, Ort*

Namn pa enhet*

HSA-ID nr*

Vardgivare* — namn pa landstinget
eller det privata foretaget

Lan (geografiskt)*

Adress*

Postnr, Ort*

Namn pa enhet*

HSA-ID nr*

Vardgivare* — namn pa landstinget
eller det privata foretaget

Lan (geografiskt)*

Adress*

Postnr, Ort*

Namn pa enhet*

HSA-ID nr*

Vardgivare* — namn pa landstinget
eller det privata foretaget

Lan (geografiskt)*

Adress*

Postnr, Ort*

Namn pa enhet*

HSA-ID nr*

Vardgivare* — namn pa landstinget
eller det privata foretaget

Lan (geografiskt)*

Adress*

Postnr, Ort*

Underskrift *Obligatoriska uppgifter. En ofullstandig ansékan behandlas ej.
Ansokan for flera enheter ska alltid vara underskriven av verksamhetschef som ar personuppgiftsansvarig.

Verksamhetschef

Ort, datum Signatur verksamhetschef*

Namnfortydligande*



