C? ANMALAN
o Ratt for barnmorska att forskriva
5.6.).4 SOClalSt)ITEISen Idkemedel i fodelsekontrollerande syfte

SOSFS 1996:21

Enligt dvergangsbestémmelse 3 fill SOSFS 1996:21 behéver Skicka intyget till
barnmorska som meddelats forskrivningsratt enligt tidigare *

bestdmmelser inte géra ny anmadalan. Vid dvergang till privat SOCIP I.Styrelsen
verksamhet krdvs dock ny anmdlan av de barnmorskor som Behorlghet

erhallit sin férskrivningsratt efter delegation. 106 30 STOCKHOLM

Uppgifter om forskrivningsrétt registreras i Socialstyrelsens

halso- och sjukvardspersonalregister (HOSP). Person- och
adressuppgifter i detta register uppdateras regelbundet med

vissa folkbokféringsuppgifter fran statens person- och adressregister
(SPAR).

Barnmorskan - personuppgifter Var god fyll i tydligf!

Effternamn, samtliga fédrnamn (filltalsnamnet understruket eller med versaler) Personnummer
Utdelningsadress E-postadress
Postnummer Postort Telefonnummer

Fylls i av handledare

Inskolning fr.o.m.-t.o.m.

Organisationsenhet/verksamhet, ortnamn

Hdrmed intygas att barnmorskan har genomfort foreskriven utbildning och inskolning
med godkdant resultat och beddms vara kompetent for erhallande av férskrivningsrétt

Ortnamn och datum Ortnamn och datum

Ansvarig Idkares namnteckning Handledande barnmorskas namnteckning

Namnfértydligande Namnfértydligande

Personnummer Telefon arbetet (inkl. rikinr) Personnummer Telefon arbetet (inkl. rikinr)
Tjanstebefattning Tjanstebefattning
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