A Region
Q®* JOnkopings lan ARBETSPLATSKODER

Alla recept, hjalpmedelskort och livsmedelsanvisningar maste vara forsedda med arbetsplatskod for att ingd i
lakemedelsformanen (hogkostnadsskyddet). Folkhdlsa och sjukvard ansvarar for utlAmnandet och underhdll av
arbetsplatskoder till forskrivare som inte &r anstéllda av Region Jonkopings lan enligt foljande riktlinjer.

Forutséttningar for ratt till arbetsplatskod

* Pensionerade lakare eller fritidspraktiker utan fysisk arbetsplats ska vara folkbokférda inom Jonk&pings 1&an
* Beviljas endast till verksamheter som ligger inom J6nk&pings 1&n

Forskrivaren forutsatts

* Anvanda saval arbetsplatskod som personlig forskrivarkod

* Ha god foljsamhet till IaAkemedelskommitténs rekommendationer

* Forskriva enligt vetenskap och beprévad erfarenhet

* Att vid forfragan redovisa forskrivarprofil som kan bestéllas fran e-halsomyndigheten, "Min forskrivning”

Mer information finns p& Folkhalsa- och sjukvardswebben, sokvag: Folkhalsa- och sjukvardswebben / Lakemedel / Ordination
och forskrivning av lakemedel / Receptforskrivning av lakemedel

For att kunna lamna ut en arbetsplatskod behover vi féljande uppgifter fran dig

For och efternamn Personnummer
Adress Postnummer Ort
Mailadress Telefonnummer
Kryssa 1 alternativ for vilket du sdker Om annat, ange vad

|:| Pensionar |:| Foretag |:|Annat

Om du kryssat "Foretag", vanligen fyll i uppgifter nedan

Foretagets namn Organisationsnummer

Adress Postnummer Ort

Beskriv den verksamhet som foretaget bedriver

Ovriga upplysningar

Underskrifter

Jag intygar pa heder och samvete att de uppgifter jag har lamnat pa denna blankett ar riktiga och fullstandiga
Ort och datum

Namnteckning Namnfértydligande
Skicka ifylld blankett

Ifylld och undertecknad arbetsplatskodsanstkan scannas in och mailas till folkhalsa.sjukvard@rjl.se, alternativt postas till:
Region Jonkdpings lan, Box 1024, 551 11 Jonkdping. Mark kuvertet med "arbetsplatskod".
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