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Ansokan om arbetsplatskod

Allmanna villkor

Lakemedelsbehandlingen ska ske pa ett rationellt, sdkert och kostnadseffektivt satt
med ett helhetsperspektiv dar patientens och samhallet basta beaktas Forskrivning ska
ske i enlighet med de rekommendationer som utfardas av, eller férmedlas av Region
Vasternorrlands lakemedelskommitté och dess terapirad, inklusive Mitt lakemedel.
Vardgivaren ska folja géllande lagar och férordningar.

Ansokan galler:

L] Personlig kod (fritidsforskrivning) 1 Ny kod

U1 Verksamhetskod/féretagskod O Foérlangning av kod

Namn/féretagsnamn: Tilldelad arbetsplatskod (ifylles av handlaggare vid ny
anstkan och av vardgivaren vid férlangning)

Personnummer:

Yrkesomrade/Specialitet: Forskrivarkod (intyg om forskrivningsratt ska bifogas)

Mottagningsadress/folkbokféringsadress Postnummer och ort:

Telefonnummer: E-postadress:

[ Jag &r medveten om och godkénner att Region Vasternorrland hanterar mina uppgifter
[ Jag forsakrar att jag dagslaget inte har tillgang till en arbetsplatskod pa annan vag

1 Jag godkanner harmed att representant for Likemedelsenheten begar utdrag fran IVO
gdllande eventuella drenden kopplade till mig

Obsevera att utgiven arbetsplatskod har en giltighetstid. For verksamheter kan
arbetsplatskoden anvandas sa lange verksamheten ar aktiv. For fritidsforskrivare ar
arbetsplatskoden giltig i 5 ar. Du som &r fritidsforskrivare kontaktar sjalv Region
Vasternorrland for att forlanga giltighetstiden med ytterligare fem ar. Senast tre
manader innan utgangsdatum maste ansékan om foérlangning inkomma, foér att undvika

att arbetsplatskoden stangs.

Ansokan skickas in via var Sakra meddelande-tjanst tilsammans med angivna bilagor

Vid fragor kontakta Lakemedelsenheten, tel 0611 - 80242 eller
lakemedelskommitten@rvn.se
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https://smt.rvn.se/filedrop/lakemedelskommitten
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