
 Central barnhälsovård Västra Götalandsregionen 

Ansökan/avslut behörighet 
Superuser MINISTOP 

 

Amnälningsdatum:  
  
 

Ansökan gäller: 
  
 

Ny behörighet 
 

 

Ja  
 

 

Nej  
 

 

Avsluta behörighet 
 

 

Ja  
 

 

Nej  
 

  

Superuserns uppgifter 
 

Namn 
  
 

Befattning 
  
 

E-postadress 
  
 

HSA-ID 
  
 

Arbetsplats 
  
 

Telefonnummer 
  
 

Verksamhet som behörigheten gäller:  
  

 

Chefens uppgifter 

  

Chefens namn 
  
 

Chefens E-postadress 
  
 

Telefon/mobil 
  

 

 

Ifylld blankett sparas och bifogas i ett e-postmeddelande från chef till: 
maria.kb.bengtsson@vgregion.se  

mailto:maria.kb.bengtsson@vgregion.se
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