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Beställning av anslutning till Informationsplattformen för datautlämning 

Avdelningen för  
Hälso- och sjukvårdsstyrning

Beställning av anslutning till Informationsplattformen via en 
SFTP lösning för datautlämning.

1. Villkor för beställning
Erbjudandet för att beställa åtkomst till Informationsplattformen gäller privat vårdgivare som har 
ett avtal med Region Skåne. Anslutningen stängs vid upphörande av huvudavtal och 
följer regelverk om arkivering enligt vårdavtal (Hantering av vårddokumentation och arkivering). 
Brister vårdgivaren i sin hantering och behandling av personuppgifter, förbehåller sig Region Skåne 
att temporärt stänga anslutningen. Anslutningsavgiften är en engångskostnad, och faktureras 

vårdgivaren. 

2. Kontaktuppgifter

Personuppgifter ansvarig PUA (firmatecknare) 

Personuppgifter annan person som delar PUA-roll med firmatecknare 

Företag: 

Organisationsnummer: 

Namn: 

Telefon: 

E-post:

Adress: 

Namn: 

Telefon: 

E-post:

Adress: 
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Beställning av anslutning till Informationsplattformen för datautlämning 

Fakturauppgifter 

3. Underskrift
Härmed godkänner jag villkoren i anslutning till Region Skånes Informationsplattform. Jag intygar 
även att kontaktperson/er angivna i dokument innehar rollen personuppgiftsansvarig för den 
organisation anslutning beställs för.  

Ort: ________________________ Företag AB: __________________________________ 

Datum: _____________________  Underskrift:___________________________________ 

Ifylld blankett skickas till: 

Region Skåne, 291 89 Kristianstad 

Vid frågor, kontakta Vårdgivarservice: 

https://vardgivare.skane.se/supportsidor/vardgivarservice/ 

Kontaktperson: 

E-post:

Referens: 

Institution/avdelning: 

Fakturaadress: 

Postnummer: 

Ort: 
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