Bilaga B
I w ANSOKAN
om priséndring eller uttrade

ur forménerna for
forbrukningsartikel

Typ av ansokan

] Prishdjning ] Prissankning [ uttrade

Foretagets namn, organisationsnummer och adress

Kontaktpersoners namn, telefon, fax och e-post

Ifylls

. . . endast vid

Forbrukningsartiklar prisandring

Varugrupperings | Varunummer | Produktnamn Begért AIP | Onskat datum for

-kod priséndring eller
uttrade (hogst tre
manader efter
ansokan)

Skal for ansokan om prishdjning (ifylls inte for prissankning eller uttrade)

12)




Bilaga B
I w ANSOKAN

om priséndring eller uttrade
ur férmanerna for
forbrukningsartikel

Alla uppgifter maste vara ifyllda for att ansokan ska anses vara komplett.

Underskrift

Datum

Namnteckning
[] Handling som styrker att undertecknaren &r behdrig finns hos TLV.

[] Handling som styrker att undertecknaren &r behérig bifogas.

Ansbkan skickas till:

Tandvards- och ldkemedelsformansverket
Box 225 20

104 22 Stockholm

2(2)
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