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Bestillarens uppgifter

Bestillarens namn

Anvindar-ID

E-post

Ovanstaende bestallare har ansvar for, och rétt att, bestilla Iakemedel for nedanstaende
kostnadsstilles rdkning, till nedanstaende leveransadress(er)

Organisationsniva Bendmning (enligt KiX) Anmaérkning
Verksamhetsomride

Virdenhet

Kostnadsstille (KST) Fem siffror

Endast ett kostnadsstille per blankett.
Om en bestillare ska kunna bestilla pa flera
kostnadsstillen, fylls flera blanketter i.

Leveransadress (er) Er "LM-forradsadress”
Ange var likemedlen ska skickas. Anvind enhetens
bendmning enligt KiX. En bestillare kan ges mdjlighet att
skicka likemedel till flera leveransadresser, da ska
samtliga adresser anges.

Attest vid lakemedelsbestillning

Normalrutinen &r att enhetens beslutsattestant (l4gst vardenhetschef) attesterar bestillningen innan den skickas. Funktionen “ej forattest”
far anvéndas vid ldkemedelsbestillningar. Bestéllningen skickas da till Apoteket utan foregéende beslutsattest av chef. Attest sker istéllet
av fakturan. Beslutet om vem/vilka bestdllare som ska fa denna roll tas av respektive verksamhetschef (eller vardenhetschef med
overlatet ansvar att utse likemedelsbestéllare) och anges nedan:

Ovanstaende bestillare ska ha rollen: ”Ej forattest” Ja Nej

Avanmalan av lakemedelsbestallare:

Behorigheten for ovanstiende bestillare ska upphora fran (datum)

Underskrift behorig bestillare

Genom min namnteckning accepterar jag ansvaret att bestélla lakemedel i enlighet med avtal om Likemedelsforsorjning och faststdllda
rutiner for 1ikemedelsbestillning.

Jag har tagit del av innehallet i dokumenten Direktiv for attest och utbetalning samt Anvisning till direktiv for attest och utbetalning.
Jag har genomf6rt den digitala utbildningen Proceedo inkédpssystem — for granskningsattestant (bestillare).

Datum, Namnteckning Namnfortydligande

Faststills av verksamhetschef (VC) eller av vardenhetschef med o6verlatet ansvar fran VC att utse
lakemedelsbestillare

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 likemedelshantering.
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Nedanstaende fylls i av Lakemedelsenheten:

Kontroll av lamnade uppgifter

Datum, namn

Nedanstéende fylls i av Ekonomiavdelningen:

Registrerad i1 inkOpssystemet

Datum, namn
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