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y GOTALANDSREGIONEN QSA902 Bilaga 2
Uppdaterad 2024-01-11

Andring av uppgifter for kommunalt akutliikemedelsforrad

Ifylld blankett sdnds via e-post till: lakemedel@vgregion.se. Alternativt kan ansokan skickas
in via post till: Avdelning specialiserad vard, ldkemedel och medicintekniska produkter, team
for lakemedel, Regionens hus, 405 44 Goteborg

KAF-fOrradets NAMI: ..o et e e e aenes
FullStAndig adress: . .v vttt ettt
GLNAIUITINGTT oottt e et ettt e e
KUund-nmummer: ... ..o
Nya uppgifter om forradet

KAF-fOrradets NamMI: ......o.oei e e
FUllStAndig adress: o ouv ittt et et
L€ B 110831131 T S
L0 R 0 -2
Kommun/Stadsdel: ...
Lakemedelsansvarig sjukskdterska/farmaceut

Telefon: ....o.ovvviviiii Fax: oo
E-post 1akemedelSansvari@: .. .....ouiririti e
ErpOSt M A S e

Kommentarer:

Uppgifter har dndrats om ovan nimnda kommunala akutlikemedelsforrad vid ovanstdende enhet.
Datum: .......cooviiiiii

N I L e
MAS 1 ovanstdende kommun/stadsdel

VGR skickar kopia pa detta beslut till
e MAS
¢« RGL
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