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RYMY-systemet
ANSOKAN OM ANVANDNINGSRATT

Datum

|:| Ny identifikation |:| Andring |:| Avslutning

Kontaktpersonens / Anvandarens namn (se nedan ?) Adress Telefon
Organisation / Enhet E-postadress (se nedan ?) Fax

Kontaktpersonen stallning i organisationen / Anvandarens stéllning (se nedan 1)

ANSOKS OM ANVANDNINGSRATT FOR FOLJANDE ANVANDARGRUPP (valj endast en):

|:| 1) Kommunal myndighet |:| 2) Regionforvaltningsverk (RFV)
Kommuner som 6vervakas: |:| 3) Sjukvardsdistrikt
|:| 4) Valvira

|:| 5) Evira-anvéandare
|:| 6) THL- anvéandare
|:| 7) Annan anvandare

Sokandens underskrift (se nedan 3) Namnfortydligande

Ort och datum: Sokandens stallning i organisationen (se nedan 3)

Ifylls av den som beviljar réttigheterna, kopia sands till den som sént in ansdkan

Anvandaridentifikation: Lésenord: Anvandarnamnet har anslutits till gruppen
Datum da koderna togs i bruk: Underskrift av den som beviljat koderna och datum
|:| Personlig identifikation |:| Gruppidentifikation

1 T. ex. den kommunala epidemiutredningsarbetsgruppens (eller annan organisation som
ansdker om identifikation) kontaktperson. Gruppidentifikation ges at organisationer. Personliga
identifikationer ges ndrmast at Livsmedelsverkets och THL:s huvudanvéndare.

2 E-postadress dit man vill att RYMY-systemet skall skicka meddelanden. Kontaktpersonens
adress eller grupp e-post.

3 Sokanden kan vara samma som kontaktpersonen eller annan av organisationen auktoriserad
person. Underskriften ar inte obligatorisk, men det &r 6énskvart att uppge sdékandens stéllning i
organisationen om sékanden ar annan an kontaktpersonen.
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