
 
 

Framtagen av: Elise Perttersson 
Godkänd av: Malin Fjelkner 

Giltighetstid (from-tom): 2026-01-30 tom 2026-12-31 
Version:1.6 

Regional vård- och läkemedelsprocess - RVLP

Dagens datum Karolinskas Diarienummer 

Anmälan av person(er) med behörighet att instruera RVLP att utföra 
behörighetsbeställningar, datautlämningar och systemkonton 

Instruktioner för ifyllande 

Endast företagets firmatecknare får anmäla och signera denna delegationsordning. 

Notera att firmatecknare ansvarar för att meddela RVLP om förändringar kring nedaninformation. 

Vårdgivarinformation 

Vårdgivarnamn 

(som det står hos bolagsverket) 

Organisationsnummer 

Behöriga personer 

Namn 
E-postadress
Tele nr / mobil nr
HSAID/Personnummer*

Namn 
E-postadress
Tele nr / mobil nr
HSAID/Personnummer*

Namn 
E-postadress
Tele nr / mobil nr
HSAID/Personnummer*
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Namn 
E-postadress
Tele nr / mobil nr
HSAID/Personnummer*

Namn 
E-postadress
Tele nr / mobil nr
HSAID/Personnummer*

Namn 
E-postadress
Tele nr / mobil nr
HSAID/Personnummer*

*Signering kan alltid utföras med personnummer. För de som inte vill använda personnummer krävs att man har ett siths-

kort och finns på SLL-net när signering utförs.

Hur gör man för att signera denna fil? 

Signering 
Endast firmatecknare får genomföra denna beställning.   

Signera via valfri godkänd e-tjänst. 
1. Spara denna fil som PDF
2. Använd digital signeringstjänst som använder sig av Bankid, HSAID eller Freija e-ID.
3. Mejla den signerade filen till rvlp@regionstockholm.se

Exempel på signeringstjänster; Visma Addo, Visma sign, Hogia sign, Scribe, SignPort 
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