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F('jré'lndring férSkrivare Anstalining upphor fr.o.m. ..o hos

samt anvandare av AMDBISGIVAIE. ... ...t e

Web Sesam Ny anstéllning hos arbetsgivare:............oov v e
from. .o

[J Forskrivare av hjalpmedel pa delegation.
[ Tillsvidareanstallning.

O Tidsbegransad anstalining t.0.M. .......c.cccoeeveeeiinnn.n.
Forskrivare: Chef:
Personen &r numera anstélld inom min verksamhet.
Som chef for denna verksamhet intygar jag att personen har
gatt igenom aktuella sjalvstudier samt tagit del av villkor och
instruktioner.
Namn ..................................................................
........................................................................................................................................ Datum *
*
Namnteckning *
Namnfortydligande *
Férnam * Efternamn *
Personnummer * Titel *
Arbetsplats * E-postadress *
Adress * Postnr och postort *
Telefonnummer * Tfn tjanstemobil

Kundnummer/Betalare * (ett eller flera)

Anvandaren ska ha tiligéng till E-faktura i WebSesam * D JA D NEJ

BMB. Personen ska vara ordinarie for foljande betalare vad géller BMB.

BMB. Personen ska vara erséttare for foljande betalare vad géaller BMB.

Fylls i av intern IT och Hjalpmedelscenter

Anvandarnamnet — intern samt anstélld hos privat ackrediterad vardgivare — maste dven laggas upp i Active Directory (AD) av internt IT.

Anvandarnamn:

Nytt t.0.m.-datum avseende tidsbegransad anstallning:

Blanketten skickas till:
wamo Center, Hjdlpmedelscenter, Kundtjanst, 371 81 Karlskrona

Hjélpmedelscenter

Postadress: Wamo Center, 371 81 Karlskrona.

Beso6ksadress: Skradderivagen, 371 55 Karlskrona.

Telefon: 0455 —73 6335, E-post: hjalpmedelscenter@regionblekinge.se Reviderad 2024-09-18
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