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Bestallning/avbestallning av personuppgifter i Elektroniska Katalogen (EK)

Nybestallning [] Uppdatering [ ] Avbestallning []

*=Obligatoriska uppgifter
Personuppgifter

Efternamn, ev mellannamn*
(Uppgift fran Skatteverket)

Férnamn*
(Uppgift frin Skatteverket)

Personnummer/samordningsnummer*

Anstallningsuppgifter
Kommun/Foretag*

Arbetsplats/avdelning/enhet*
Anstéllningstid/uppdragstid® From Tom Anstélld: [] Inhyrd: []
Titel/befattning™®

Kontaktinformation (i tjgnsten)

Telefonnummer

Mobilnummer

Faxnummer

E-postadress*

Tjanstefaxnummer (ej synligt for
allménheten)

Telefontider
Behorighet*

LifeCare SP ]
HSA-id for lakemedel Las [] Skriv [] Exekvera []
HSA-id for Pascal O
SITHS-kort O
NPO O

Ovanstaende uppgifter verifieras av avdelnings-/enhetschef*

Legitimation uppvisad av anstalld* [] Allmant kand* []
Datum* Signatur och namnfortydligande*
E-postadress* Telefon™*

Nar anvandaren ar upplagd i EK skickas kontouppgifter, HSA-id via e-post till anvandaren.

Ifylld blankett ska skrivas ut och skrivas under av ansvarig avdelnings-/enhetschef.

Blanketten skickas; Via sadkert meddelande, https://sakrameddelanden.nacka.se till service@nacka.se



https://sakrameddelanden.nacka.se/
mailto:service@nacka.se
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