
ARBETSPLATSKODER

Alla recept, hjälpmedelskort och livsmedelsanvisningar måste vara försedda med arbetsplatskod för att ingå i
läkemedelsförmånen (högkostnadsskyddet). Folkhälsa och sjukvård ansvarar för utlämnandet och underhåll av
arbetsplatskoder till förskrivare som inte är anställda av Region Jönköpings län enligt följande riktlinjer.

Förutsättningar för rätt till arbetsplatskod
• Pensionerade läkare eller fritidspraktiker utan fysisk arbetsplats ska vara folkbokförda inom Jönköpings län
• Beviljas endast till verksamheter som ligger inom Jönköpings län

Förskrivaren förutsätts
• Använda såväl arbetsplatskod som personlig förskrivarkod
• Ha god följsamhet till läkemedelskommitténs rekommendationer
• Förskriva enligt vetenskap och beprövad erfarenhet
• Att vid förfrågan redovisa förskrivarprofil som kan beställas från e-hälsomyndigheten, "Min förskrivning"

Mer information finns på Folkhälsa- och sjukvårdswebben, sökväg: Folkhälsa- och sjukvårdswebben / Läkemedel / Ordination
och förskrivning av läkemedel / Receptförskrivning av läkemedel

För att kunna lämna ut en arbetsplatskod behöver vi följande uppgifter från dig
För och efternamn Personnummer

Adress Postnummer Ort

Mailadress Telefonnummer

Kryssa 1 alternativ för vilket du söker Om annat, ange vad

Pensionär Företag Annat

Om du kryssat "Företag", vänligen fyll i uppgifter nedan
Företagets namn Organisationsnummer

Adress Postnummer Ort

Beskriv den verksamhet som företaget bedriver

Övriga upplysningar

Underskrifter
Jag intygar på heder och samvete att de uppgifter jag har lämnat på denna blankett är riktiga och fullständiga
Ort och datum

Namnteckning Namnförtydligande

Skicka ifylld blankett

Ifylld och undertecknad arbetsplatskodsansökan scannas in och mailas till folkhalsa.sjukvard@rjl.se, alternativt postas till:
Region Jönköpings län, Box 1024, 551 11 Jönköping. Märk kuvertet med "arbetsplatskod".
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