Ansokan om anvandarkonto i Guide

Guide,

Namn

Bestallarkundnummer och arbetsplatsens namn

HSA ID (exempel SE23221000206-10KS)

Arbetsplatsens adress

E-postadress

Postnummer och ort

Mobilnummer/Telefonnummer

Vilket landsting alt. kommun ar sékande anstalld inom

Inloggning som fdrskrivare

Inloggning som bestallare

Onskar avsluta anvandarkonto

Godkanns av ansvarig chef (Underskrift)

Namnfortydligande

Datum

* HSA-id kravs for inloggning med SITHS-kort. Du kan se ditt HSA-id pa https://test.siths.se.

» Ansvarigchef MASTE signera och godkénna énskad behdrighet innan ansékan skickas till OneMed. OneMed Sverige AB
* Forskrivare ar Du som ar lakare, sjukskoterska, barnmorska eller fysioterapeut med sarskild behorighet. Box 19
* Bestallare ar Du som ar sjukskoterska, kontinensombud eller underskoéterska. 871 21 Harnosand

Fax: 0771-41 41 10

ONEMED
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