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	Anmälan skickas till:

	registrator@mpa.se
eller
Läkemedelsverket

Box 26

751 03 Uppsala


	Anmälan om väsentlig förändring 
av verksamhet avseende handel
med vissa receptfria läkemedel 




	A. Verksamhet som anmälan avser (tidigare anmälda uppgifter)


	Firma (om juridisk person)
	Organisationsnummer (om juridisk person)

	     
	     

	Namn (om inte juridisk person)
	Personnummer (om inte juridisk person)

	     
	     

	Försäljningsställets namn
	GLN-kod 

	     
	     

	B. Förändring som anmälan avser (kryssa för vilken/vilka ändringar anmälan avser och ange de nya uppgifterna i anvisat avsnitt)


	 FORMCHECKBOX 
 Försäljning av vissa receptfria läkemedel kommer att avslutas.  Datum:      
 FORMCHECKBOX 
 Försäljningen ändras från enbart nikotinläkemedel till att även omfatta övriga vissa receptfria läkemedel.

     Datum:      
 FORMCHECKBOX 
 Försäljningen ändras från att omfatta vissa receptfria läkemedel till att enbart omfatta nikotinläkemedel.

     Datum:      
 FORMCHECKBOX 
 Ändrade uppgifter om verksamhetsutövaren: namn, org.-/personnummer, kontaktuppgifter etc.  (anges i avsnitt C).
 FORMCHECKBOX 
 Ändrade uppgifter om försäljningsstället: namn, GLN-kod, kontaktuppgifter etc. (anges i avsnitt D).
 FORMCHECKBOX 
 Försäljningsställets huvudsakliga verksamhet har ändrats (anges i avsnitt E).
 FORMCHECKBOX 
 Innehar numera serveringstillstånd enligt 6 kap. 1 § alkohollagen (1994:1 738).
 FORMCHECKBOX 
 Innehar inte längre serveringstillstånd enligt 6 kap. 1 § alkohollagen (1994:1 738).


	C.  Nya uppgifter om verksamhetsutövare (ange endast de uppgifter som är ändrade)


	Firma (om juridisk person) 
	Organisationsnummer (om juridisk person)

	     
	     

	Namn (om inte juridisk person)
	Personnummer (om inte juridisk person)

	     
	     

	Postadress
	Telefon (ej obl.)

	     
	     

	Postnummer och ort
	E-postadress 

	     
	     

	Fakturaadress  inklusive ev. referens
	Postnummer och ort

	     
	     


	D.  Nya uppgifter om försäljningsstället (ange endast de uppgifter som är ändrade)


	Försäljningsställets namn och webbadress för 

e-handelsplats om sådan finns
	GLN-kod 

	     
	     

	Besöksadress
	Telefon
	E-postadress

	     
	     
	     

	Postnummer och ort 
	Kommun 

	     
	     

	Kontaktperson 
	Telefon (ej obl.)
	E-postadress (ej obl.)

	     
	     
	     


	E.  Försäljningsställets huvudsakliga verksamhet (ange samtliga aktuella verksamheter som bedrivs – om ändring skett sedan tidigare anmälan)


	 FORMCHECKBOX 
 Varuhus/livsmedelsaffär

 FORMCHECKBOX 
 Närbutik/jourbutik 

 FORMCHECKBOX 
 Kiosk

 FORMCHECKBOX 
 Bensinstation

 FORMCHECKBOX 
 Restaurang/servering

 FORMCHECKBOX 
 Hotell, turism

 FORMCHECKBOX 
 Hälsokost

 FORMCHECKBOX 
 Hälso-/tandvård

 FORMCHECKBOX 
 Skönhet, kosmetik

 FORMCHECKBOX 
 Distanshandel

 FORMCHECKBOX 
 Annan:       
 (ange i fritext)



	F.    Underskrift (om anmälan skrivs ut och sänds med post)

	Namnteckning: 

	Namnförtydligande
	Datum
	Ort
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