( LAKEMEDELSVERKET

MEDICAL PRODUCTS AGENCY

Blanketten skickas till: Iéilf(ezr:]aedelsverket AnS(.jk-an om fdrnyat gOd kénnande
75103 Uppsala for nationellt godkanda lakemedel
som fornyats tidigare

Lakemedelsuppgifter:

Lakemedelsnamn Styrka och lakemedelsform
Aspnr och godk&nnande nr ATC-kod

Aspnr:

MT-nr:

Godkanda forpackningsstorlekar

Innehavare av godké&nnande for forsaljning: Ombud:

Namn Namn

Postadress Postadress
Postnummer Ort Postnummer Ort

Tillverkare som ansvarar for frislappande av tillverkningssats

Namn Postadress

Postnr och ort

Bilagor, dévriga uppgifter

[] Punktskrift ar inford/inférs pa forpackningen i samband med fornyelsen med texten:
[0 Punktskrift &r inte infogad. Ange orsak:

[] Vi hanvisar till godkand produktresumé daterad
] Vi hanvisar till godkand bipacksedel daterad

[] viintygar att den dokumentation som kravs enligt gallande "Guideline on the processing of renewals in the mutual and
decentralised procedure” finns tillganglig hos innehavaren av godkénnande for forsaljning och kan skickas in pa begaran
av Lakemedelsverket.

Kontaktperson:

Namn Foretag

Postadress Telefax Telefon
Postnummer Ort e-post

Sokanden intygar att alla andringar som gjorts har godkéants av Lakemedelsverket

Sokandes underskrift

Underskrift Namnfoértydligande Datum

Version 20070423
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