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MEDICAL PRODUCTS AGENCY





	Ansökan faxas till:

	Läkemedelsverket

Box 26

751 03 Uppsala
Fax: 018-50 61 73
	Telefax

Licensansökning


	Preparat

     

	Tillverkare
     

	Beredningsform
     

	Styrka

     


	Dosering
     


	Totalmängd

     

	Ref. dnr.
     


	Förskrivare

	Efternamn
	Förnamn

	     
	     

	Titel
	Telefon

	     
	     

	Postadress
	Postnummer och ort

	     
	     


	Licensslag

	 FORMCHECKBOX 
 Enskild

	Patient förnamn:      

	Efternamn:      

	Personnummer:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
      –      

 FORMTEXT 
     

	 FORMCHECKBOX 
 Generell

	Sjukhus:      

	Klinik:      

	 FORMCHECKBOX 
 Veterinär

	Ägarnamn:      

	Ägaradress:      

	Djurslag:      


	Apotek

	Namn:      

	Adress:      

	Postnr och ort:      

	Telefon:      
	Fax:      

	Handläggare:      


	Utfärdat:      
	Org.nr:      

	GLN-kod:      
	Medicinskt brådskande: 

	
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	 FORMCHECKBOX 
 Nej


	Kommentar från apotek till Läkemedelsverket:
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