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Anmalan avser

Rensa

Skriv ut I

ANMALAN
lakemedelsassisterad behandling
vid opioidberoende

Datum

Inspektionen for vard och omsorg

Fr.o.m.
L] nyinrattad verksamhet
Fr.o.m.
[] andring av tidigare lamnade uppgifter
Fr.o.m.
[_] nedlaggning av verksamhet
Vardgivare
Namn
Verksamhet
Namn Arbetsplatskod

Utdelningsadress

Postnummer Postort

BesoOksadress (om annan &n utdelningsadress)

Telefonnummer (inkl. rikthummer)

E-postadress

Verksamhetschef

Namnunderskrift

Namnfértydligande
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