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Undertecknat dokument avser lakemedelsbestallningar fran Medovia pa angivet kostnadsstalle:

Organisationsniva Bendmning (enligt KiX)
Verksamhetsomrade/Avdelning (VO/A)
Vardenhet/Enhet (VE/E)

Kostnadsstille (Kst)

Leveranskvittens vid lakemedelsbestallningar

Enligt Region Gévleborgs Direktiv for attest och utbetalning och tillhdrande Anvisning till direktiv for attest och utbetalning,
ska granskningsattest utforas vid bestéllningar. Granskningsattest i InkOpssystemet innebér leverenskvittens. Leveranskvittens

ska alltid utféras omgéende efter mottagen och kontrollerad leverans. I samband med leveranskvittens intygar man att:

e Leverans/tjanst ér fullgjord/utford

e Kvantitet och kvalitet stimmer med ordern

Varje behorig bestillare far automatiskt behorighet att utfora leveranskvittens av sina egna bestéllningar.
Pé denna blankett kan verksamhetschef/vardenhetschef ge behoriga likemedelsbestéllare (inom samma kostnadsstille)
delegering att utfora granskningsattest (leveranskvittens) pa varandras bestéllningar.

Namn (for och efternamn) Anviandar-ID | Underskrift (granskningsattestant) | Period (from - tom)
Behoriga lakemedelsbestéllare som ska | Ex aal2345 Jag har tagit del av innehéllet i Period kan anges med
ha rétt att utfora granskningsattest dokumenten Direktiv for attest och ett startdatum, och
(leveranskvittens) pa varandras utbetalning samt Anvisning till tills vidare”
likemedelsbestallningar direktiv for attest och utbetalning

Jag godkinner att ovanstiende medarbetare far utfora granskningsattest (leveranskvittens) pa varandras bestillningar
Faststills av verksamhetschef (eller av vardenhetschef med dverlatet ansvar fran VC att utse ldkemedelsbestéllare)
Datum, Namnteckning Namnfortydligande

Ifylld, undertecknad blankett skickas till Likemedelsenheten, budstation 69, for kontroll och registrering i inkdpssystemet.
Kopia forvaras pa vardenheten i enlighet med enhetens lokala rutin for lakemedelshantering.
OBS TVA SIDOR!
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Nedanstaende fylls i av Lakemedelsenheten:

Kontroll av limnade uppgifter

Datum, namn

Nedanstdende fylls i av Ekonomiavdelningen:

Behorighetskontroll (att samtliga personer har behorighet att bestilla liikemedel)

Datum, namn

Registrerad i inkopssystemet

Datum, namn
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