Behorighetsansokan PHSE

For bestdllning av Idkemedel i Hamlet och férbrukningsartiklar i
Marknadsplatsen till Prehospital samverkansenhet (PHSE).

(O Ny behbrighet
O Avsluta behorighet

Uppgifter om anvandaren/bestdllare:
(OBS samma person kan inte vara bestillare &t bdde PHSE och KAF)

Namn
E-postadress
HSA-id

Ansodkan avser flera anvandare till samma PHSE
- fyll i falt pa sidan 2.

For vilket PHSE ska behdrigheten galla:

Kommun

Namn pa PHSE

GLN-nummer
(Godsmottagare)

Uppgifter Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS):

Datum

Namn

E-postadress

Telefonnummer

Digitalt ifylld blankett mailas till: hamlet@vgregion.se

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) i varje kommun ansvarar for att bestéllare av
ldkemedel &r formellt utsedda och &r behérig hélso- och sjukv8rdspersonal. Dessa ska
ha namnagivits i den lokala instruktionen for Idkemedelshantering.
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Klicka eller tryck har for att ange text. Sida 2

Fyll i nedan uppgifter om ansokan gidller mer an en bestillare for
aktuellt PHSE.
(OBS samma person kan inte vara bestillare &t badde PHSE och KAF)

Anvandare 2:

Namn

E-postadress
HSA-id

Anvandare 3:

Namn

E-postadress
HSA-id

Anvandare 4:

Namn

E-postadress
HSA-id

Anvandare 5:

Namn

E-postadress
HSA-id
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