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Ange produktområde Ansökningsdatum 

Förskrivarens namn 

Arbetsplats 

Anv. namn i Sesam LMN 

E‐post 

Tele/mobil 

Förskrivande kundnummer 

Faxnummer 

Fyll i blanke en. Skriv ut och skriv under.  

Faxa blanke en ll Skövdedepån 0500 ‐ 43 79 01 

Frågor ll kundtjänst 010 ‐ 441 31 99  

Förskrivarens uppgi er 

Förskrivning av läkemedelsnära produkter ll asylsökande, utomlänspatient och utan 
tillstånd 

Chefens namn E‐post 

Chefens uppgi er 

Telefon/mobil 

Pa entens uppgi er 

Pa entens namn 

Pa entens personnummer 

Pa entens LMA‐nummer 
(Endast asylsökande)

C/o namn 

Adress 

Postnummer och ort 

Telefon/mobil
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