HAAPAVEDEN APTEEKKI

ANNOSJAKELUSOPIMUS

Asiakkaan nimi

Henkilotunnus

Puh.

Yhteyshenkilo Puh.

Osoite

Hoitoyksikko Puh.

Lahiosoite Postinumero Postitoimipaikka

Apteekki saa rekisteroida ja sailyttda ladkitys- ja ladkekorvaustietoni annosjakelun tarkoittamassa
laajuudessa seka luovuttaa ne sopimusvalmistusapteekin annosjakeluyksikolle, hoitavalle |ddkarille ja
ladkitysasioitani hoitavalle yhteyshenkilolle. Tietoja ei kadytetd muuhun tarkoitukseen kuin
annosjakelutoimintaan.

Annan lisaksi apteekille toistaiseksi voimassa olevan luvan tarkistaa minua koskevat Kelan

suorakorvaustiedot kyselypalvelun kautta.

Tarvittaessa liitteena valtakirja

Paikka pvm

Asiakkaan allekirjoitus Apteekin edustajan allekirjoitus



