
Ansökan om ändring av användarbehörighet till databasen 

Ifylls av sökanden 

Användarnamn i MMCUP’s register 

Efternamn Förnamn 

Yrke Arbetsplats 

Tjänsteadress  

Postnummer      Ort 

Tjänste e-postadress 

Mobilnummer 

Underskrift ____________________________________________________________ 

Behörighetsändring gäller 

Skriv- och läsrättighet Från vårdgivare ________________________________________________ 
Region Endast läsrättighet 

Skriv- och läsrättighet Till vårdgivare  _________________________________________________  
Region  Endast läsrättighet 

Ifylls av ansvarig för behörigheter i den region för vilket behörighet sökes 

Behörighetsändringen godkännes 

Datum  Underskrift    

Titel och namnförtydligande 

Region 

Skickas till: Annika Lundkvist Josenby, MMCUP, Wigerthuset, Remissgatan 4, Skånes 

universitetssjukhus, 221 85 Lund 

Anmälan om tilldelning bekräftas 

Lund, datum Registerhållare (signatur) 
Annika Lundkvist Josenby 

Ändring behörighet inloggning MMCUP 2023-01-30 
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