Enheten for sjukvirdsfarmaci ANSOKAN

Uttag av likemedel avsedda att férbrukas under en lingre period 4n 90 dagar

PERSONUPPGIFTER |

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer tfn

Utdelningsadress postnummer postadress

UTLANDSVISTELSE

TLand Petiod. From -tom

LAKEMEDEL

Likemedlets namn Forskrivande likare samt dennes arbetsplats

1.

2.

Intygar att ovan uppgifter ar korrekta

Datum Namnteckning

BESLUT

REGIONENS NOTERINGAR |

Hirmed beslutas att ansokande person far utnyttja hogkostnadsskydd for likemedel avsedda att
torbrukas under sin utlandsvistelse.

Motivering
Ll Ansékan avslis
Datum Namnteckning
Plats for stimpel, Diarienummer Namnfortydligande
Ansoékan skickas till:

Enheten f6r sjukvardsfarmaci, Ing. 4, Regionhuset, 721 89 Visteras




