Rensa I

((‘.? . ANMALAN
€. Socialstyrelsen lakemedelsassisterad behandling vid

opiatberoende

Datum

Socialstyrelsen
106 30 Stockholm

Anmalan avser

Fr.o.m.

D nyinrattad verksamhet

Fro.m.

D andring av tidigare lamnade uppgifter

Fr.o.m.

D nedlaggning av verksamhet

Vardgivare

Namn

Verksamhet

Namn Telefonnummer (inkl. riktnummer)

Arbetsplatskod

Utdelningsadress

Postnummer Postort

Besoksadress (om annan én ovanstaende) E-postadress

Verksamhetschef

Namnunderskrift Namnfértydligande

SOSFS 2009:27 bilaga



	Text1: 
	Kryssruta2: Off
	Text3: 
	Kryssruta4: Off
	Text5: 
	Kryssruta6: Off
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Knapp1: 


