( LAKEMEDELSVERKET

MEDICAL PRODUCTS AGENCY

Blanketten skickas till: Eil)((e%edelsverket Ansokan om avreg istrerin g av
751 03 Uppsala lakemedel

1. Innehavare av marknadsforingstillstand eller ombud

Foretagsnamn

Postadress Postnr och ort

Kontaktperson E-post

Telefon Fax

2. Lakemedel

Lakemedelsnamn

Styrka och lakemedelsform Aspnr:

Godkannande-nr:

Onskat avregistreringsdatum (ska vara det sista datumet i en manad)

3. Skal till avregistreringen (fler an ett alternativ kan véaljas)

[] L&g omsattning | Sortimentsrationalisering
| Produktionssvarigheter [] Andrad s&kerhetsbedémning
[J Andrade terapirekommendationer/modernare preparat finns

] Annat, namligen

4. Ytterligare information

Avser MAH/ombud informera forskrivare?

|:|Ja, informationsmaterial bifogas |:|Ja, informationsmaterial inséands senare
[ Nej

Finns tillgang till generika pa svenska marknaden?

(oa [ Nej

Om Ja, vilka?

Finns tillgang till alternativa behandlingar pa svenska marknaden?

[Joa 1 Nej

Om Ja, vilka?

Om licensforskrivning kan bli aktuell finns produkten till férsaljning i annat land?

[Toa 1 Nej

Om Ja, vilka?

Om avregistreringen paverkar produktinformationen ska SPC/PIL insandas med markerade &ndringar.

5. Ovriga upplysningar

6. Sokandes underskrift

Underskrift Namnfortydligande

Datum

Version 20080609
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