
Ansökan Cellprovscentral för BMM    

Sökande barnmorskemottagning 
 
Enhetsbeteckning 
 
Verksamhetschef 
 
Planerat datum för start av mottagning 

 

KRAV FÖR GODKÄNNANDE 
Fullständig adress till cellprovscentral 
 
Postnummer Postadress 

 
 

Vi godkänner härmed att vi kommer bedriva cellprovscentral under minst 4 timmar per vecka. 

Datum 

________________________________ 
 
________________________________    ______________________________ 
 
Underskrift verksamhetschef                   Förtydligande av underskrift 
__________________________________________________________________________________ 
 

Verifikationsbesök datum 

Godkänd att starta datum 

 
För uppdragsgivaren: _________________________________________________________________ 
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