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Reklamation Lakemedelsnara produkter

Anmalningsdatum Formularet galler

Uppgifter om produkt

Kundorder/Arendenummer

Reklamerad produkt

Leverantor

Leverantorens artikelnummer

Batch/LOT nummer

Inkép/Bestallning av reklamerad produkt (datum)

Uttagsnummer

Orsak till reklamation—Beskriv problemet/felet pa produkten

Uppgifter om ersattningsleverans

1. Har ersattningsleverans skickats? 3. Har patient sparat produkt och férpackning?
2O O 2O O
2. Onskar patient ersattningsleverans? 4. Far leverantor kontakta patient for retur?

JaO NejO Antall:l JaO NejO

Uppgifter om patient/forskrivare

Patientens namn Telefon

Patientens adress

Patientens e-post

Forskrivarens namn Telefon

Forskrivarens e-post

Uppgiftslamnare Telefon I:l

Godkanner du att vi skickar dina personuppgifter till en extern part?

2O v O

Bedémning av produktkonsulent/leverantor

Spara ifylld blankett och bifoga i ett e-postmeddelande till: kundtjanst.skovdedepan@vgregion.se
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