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ANSOKAN BLI KUND

Bestillning av lakemedel och 6vriga apoteksvaror

Anmalan skickas till

Apoteket AB, Kundservice

Dag Hammarskjolds vag 18, Ing C7
75237 Uppsala

Mailadress: kundnummer@apoteket.se

Vanligen skriv tydligt, samtliga falt maste vara

For bestallningar géller de "Allmanna villkor for bestéallning
av lakemedel och 6vriga apoteksvaror" som vid vart tillfalle
finns publicerade p& www.apoteket.se.

korrekt ifyllda for att kunna behandlas av Apoteket.

Kund

Verksamhetsinriktning

Sjukvard l— Tandvard l— Veterinar (behorig bestallare maste vara veterinar)

Annan verksamhet, ange versamhetsinriktning:

Verksamhetens namn (inklusive eventuell avdelning/enhet) Organisationsnummer Telefon/Mobil

Fullstandiga fakturauppgifter

Fakturareferens
Adress Uppskattat inkép SEK/manad
Postnummer E-postfaktureringsadress
Ort
Verksamhetsansvarig Verksamhetens E-postadress
Underskrift firmatecknare/Ekonomisk ansvarig Namnfértydligande Ort/Datum

Namnteckning

Jag accepterar Apotekets vid var tid géllande Allmé&nna villkor for bestélining av Idkemedel och évriga apoteksvaror, www.apoteket.se/vard-foretag/lakemedel/bli-kund.

Anviandare

Markera det alternativ som géller for er verksamhet.

Av Verksamhetschef utsedd bestallare enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (HSLF-FS 2017:37) om
lakemedelshantering i hélso- och sjukvarden. Underskrift kravs*.
Bestallare enligt Lakemedelsverkets foreskrifter (HSLF-FS 2019:32 ) om férordnande och utlamnande av lakemedel och

teknisk sprit. Forskrivarkod anges for forskrivare**.
l— Bestéllare enbart handelsvaror (Ej Lakemedel)

Bestallare

Namn

E-postadress och Tfn Befattning/medicinsk titel  **F@rskrivarkod

*Underskrift av Verksamhetschef enligt (HSLF-FS 2017:37)

Namn

E-postadress Befattning/medicinsk titel

Ort/Datum/Underskrift
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Varuleverans

Leveranser och expeditionskostnader se Praktisk information och sédkerhetsforeskrifter for bestéllning via WebbAbest pa www.apoteket.se/vard-foretag/
lakemedel/bli-kund.
Fullstdndig Leveransadress (ej boxadress)

Adress

Postnummer

Ort

|_ Vardagar 08:00 - 18:00 ’— Vardagar 08:00 - 12:00 (kan inte erbjudas langs lantbrevbararlinjer)

Ange vilka vardagar ni dnskar leverans, minst tva dagar behéver anges.

l_ Mandag [] Tisdag ] Onsdag [] Torsdag [] Fredag

Transportinformation (t.ex. lastkaj, trappuppgang, hiss etc.) Portkod

Du kan nar som helst avregistrera dig fran tjansten genom att skicka ett mail till kundnummer@apoteket.se.
Du kommer da att avregistreras fran tjansten inom 30 dagar. Efter avregistreringen kommer du inte langre att
kunna bestalla lakemedel och apoteksvaror elektroniskt.
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