TLV

Blankett forpackningsfullmakt for person pa
annat foretag an det foretag som innehar
godkannandet for forsaljning.

Las hur TLV behandlar personuppgifter. Den rittsliga grunden for behandling av
personuppgifterna ar uppgift av allmént intresse, uppgifterna gallras 18 méanader efter att
giltighetstiden har 16pt ut.

Fullmaktsgivaren (foretaget)

Foretagets namn

Organisationsnummer

Viaxeltelefonnummer

Postadress

Fullmaktstagaren (personen)

For- och efternamn

E-postadress

Mobilnummer

1(4)


https://www.tlv.se/lakemedelsforetag/om-tlv/regelverk/behandling-av-personuppgifter-pa-tlv.html?

TLV

Omfattning

Fullmaktstagaren far foretrada fullmaktsgivaren i drenden hos TLV som avser nedanstaende
kategorier (fyll i en eller flera rutor).

[] Pris och subvention likemedel som t.ex nyansokningar, ny/andrad indikation,
prisandringar, omprovningar, takpris.

[] Pris och subvention forbrukningsartiklar. Ansokan om pris och subvention for ny
och befintlig basfunktion, prisandring, uttrade samt omprovningar.

] Utbyte av liikemedel. Fragor om periodens vara, tillganglighet,
forpackningsstorleksgrupper och dirmed sammanhangande fragor.

] Tillsyn. Fragor och beslut om viten

Flexibilitet

[] Flexibel fullmakt Fullmaktstagaren far sitta andra i sitt stélle och behaller sjalv
behorigheten.

[] 1cke-flexibel fullmakt Fullmaktstagaren far inte sidtta nagon annan i sitt stélle.

Giltighet

Fullmakten géller fran att TLV har mottagit en komplett ifylld fullmakt. Fullmakten kan vara

giltigt som langst fyra ar. Ange giltighetstiden nedan i formatet 444a-mm-dd. Fullmakten kan
aterkallas och dndras under giltighetstiden.

Giltig till och med:

Ange vilka forpackningar som fullmakten géller for pa nista sida.



TLV

Fullmakten giller for foljande forpackningar

Likemedelsnamn Form Styrka Npl-id

Npl-packid

Varunummer



TLV

Underskrift

Blanketten kan signeras med en elektronisk signatur alternativt signeras och skannas in
innan blanketten skickas till registrator@tlv.se

Datum: Datum:
Firmatecknare Firmatecknare 2 (om det krdvs mer an
en person)

Namnfortydligande Namnfortydligande


mailto:registrator@tlv.se
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