& Region Orebro lan

- ' Habilitering och hjalpmedel

Ny forskrivare —
Licensunderlag webSESAM och Grundlaggande forskrivarutbildning

Blanketten fylls i via dator, skrivs ut och undertecknas, skannas in och skickas med e-post till Centrum
for hjadlpmedel; habcfhavgifter@regionorebrolan.se

Forskrivaruppgifter

Iﬂimamn Efternamn |
Arbetsplats Befattnina |
Iﬁaﬂaﬁmg (arbetsplats) Postnummer och ort (arbetsplats) |
Iﬂgfonnummer (arbetsplats) ilnummer (arbetsplats) |

E-post (arbetsplats) Delférradsnummer

Hur ser din anstallning ut?
O Anstalld en tidsbegransad period: | |(datum, fran och med — till och med)
[ Anstalld tills vidare:l datum, fran och med)

Utbildningsanmalan
Jag kommer att ga Grundlaggande forskrivarutbildning:

O2april O21maj [ 11juni

[J Jag har tagit del av Férskrivning av hjalpmedel — Socialstyrelsens webbaserade utbildning
[J Jag bifogar kursintyget fér: Forskrivning av hjalpmedel — Socialstyrelsens webbaserade utbildning

[ Jag férbinder mig att félja de anvisningar som finns i regelverk och riktlinjer fér hjalpmedelsférskrivning i Orebro 1an

Underskrift forskrivare Underskrift verksamhetschef/chef pa
forskrivande enhet

Namnfortydligande Namnfortydligande

Datum

Region Orebro I&n, Centrum for hjalpmedel
Box 1515, 701 15 Orebro

E-post:
www.vardgivare.regionorebrolan.se/hjalpmedel
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mailto:habcfhavgifter@regionorebrolan.se
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