Region Orebro lan

‘ ' Habilitering och hjalpmedel

i SESAM/LMN, Centrum for hjalpmedel

Kundnummer i SESAM/LMN

Ny Kund for hjalpmedel (fylls i av CFH)

Blanketten fylls i via dator, skrivs ut och undertecknas innan den skickas till Centrum for hjélpmedel.

Uppgifter
Namn pa verksamheten (Kunden) Gatuadress (leveransadress)
Namn, chef fér verksamheten/enheten Postnummer (leveransadress)
E-post, chef fér verksamheten/enheten (arbetsplats) Ort (leveransadress)

Vilket datum beraknas verksamheten starta?

Produktomraden som kommer att hanteras/forskrivas av verksamheten

[1 Rullstolar [1 Hygienhjalpmedel [] Ganghjalpmedel ["1 Inkontinenshjalpmedel
[l Pumpstévlar [ Andningshjalpmedel  [] Nutritionspumpar ~ [_] TENS-apparater

[ Annat:

Delférrad/Buffertlager

Onskas delférrad: [] Ja  [] Nej
Ange namn, om delférradet ska ha annat namn &n verksamheten:

Namn pa den som ska vara delférradsansvarig E-postadress (delférradsansvaria)

Ev. anvandarnamn i SESAM (delférradsansvaria) Mobilnummer (delférrédsansvarig)

Betalningsuppgifter verksamheter inom ROL

Betalningsuppgifter privat eller kommunal

verksamhet
Namn Ansvarsenhet (Betalande enhet) Organisationsnummer (Betalande enhet)
Kostnadsstalle/kod (Betalande enhet) Referensnummer (Betalande enhet)
Forvaltning Fakturaadress

Underskrift chef for verksamheten/enheten

Namnfértydligande Agare:
Baskod:
Datum Lagerpafylinad fran lager:

Interna uppgifter, fylls i av CFH

Region Orebro I&n, Centrum for hjalpmedel

Box 1515, 701 15 Orebro

E-post: hjalpmedel@regionorebrolan.se
vardgivare.regionorebrolan.se/hjalpmedel
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