
Ansökan om behörighet för inloggning 

MMCUP 2023-01-30 

Ifylls av sökanden 

Efternamn 

Yrke

Förnamn

Arbetsplats 

Tjänsteadress

Postnummer   Ort  

e-postadress (tjänste)

Tel Mobilnummer 

______________________________________________________
Underskrift

_____________________________________________________________________________________________

Ifylls av verksamhetschef eller motsvarande så att chef på akutell arbetsplats vet om och tar ansvar
för att personen arbetar med denna registrering inom ramen för sitt arbete.  

Behörighet gäller vårdgivare 

Region          

Behörigheter avser □ Skriv- och läsrättighet □ Endast läsrättighet

Datum 

Titel 

Underskrift __________________________________________________ 

 Namnförtydligande

Skickas till: Annika Lundkvist Josenby, MMCUP, Skånes universitetssjukhus, Wigerthuset, Remissgatan 4, 221 85 
Lund 

_______________________________________________________________________________________________________

Anmälan om tilldelning bekräftas 

Lund, datum            Registerhållare (signatur) __________________________   

Annika Lundkvist Josenby 


	Endast läsrättighet: Off
	Efternamn: 
	Förnamn: 
	Arbetsplats: 
	Ort: 
	Postnummer: 
	Mailadress: 
	Mobilnummer: 
	Skriv och läsrättighet: Off
	Tel: 
	Titel: 
	Region: 
	Namnförtydligande: 
	Datum: 
	Yrke: 
	Tjänsteadress: 


