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	Ansökan nytt kundnummer hos Hjälpmedelscentralen

* obligatorisk uppgift

	Benämning kund*

     
	Kontaktperson*

     

	Besöksadress*
     
	e-postadress*

     

	Besöksadress Postnr. o postort*

     
	Telefonnummer*

     

	Leveransadress Obs! anges endast om annan än besöksadress
     
	Faxnummer

     

	Leveransadress  postnr. o postort

     

	Befintlig betalare  finns och skall användas för denna kund
 FORMCHECKBOX 
 Ja                Om ja, ange betalarens nummer:                                         FORMCHECKBOX 
 Nej                    Om nej, ange fakturaadress nedan


	Fakturaadress* 

 

	

	Fakturaadress  postnr. o postort*

     
	

	Ansvar/Ref nr/Mott kod/Best id*  
     
	I-nummer (gäller endast regionkunder)*


	Tillhörighet: Om Privat kund,  ange om ni omfattas av hjälpmedelsavtal eller ej.                           

 FORMCHECKBOX 
 Region                     FORMCHECKBOX 
 Kommun                 FORMCHECKBOX 
 Privat vårdgivare          Omfattas av hjälpmedelsavtal  FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nej


	Orsak till ansökan av nytt kundnummer: ( Vid orsak beställning av grundutrustning ange om option är aktiverad eller ej för kund).    
 FORMCHECKBOX 
 Tillgång till webSESAM  
 FORMCHECKBOX 
 Beställning av grundutrustning                                                                                  Option aktiverad  FORMCHECKBOX 
 Ja   FORMCHECKBOX 
 Nej    



	Ifylles av kostnadsansvarig eller motsvarande *

     
Datum

     

Namnteckning

     

Namnförtydligande

	


HMC Borås, Sörmarksgatan 199, 507 52 Borås
Fax:  0500-495640
E-post: info.hmc@vgregion.se
HMC Mölndal, Idrottsvägen 10, 431 62 Mölndal 
Fax:  0500-495640
E-post: info.hmc@vgregion.se
HMC Fyrbodal, Kvarnkullevägen 1, 451 80 Uddevalla 
Fax:  0500-495640
E-post: info.hmc@vgregion.se
HMC Skövde, Gustaf Adolfsgatan 40, 541 45 Skövde 
Fax:  0500-495640
E-post: info.hmc@vgregion.se
