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Umsókn um útflýggingarloyvi til ikki skrásettan heilivág/ 
Ansøgning om udleveringstilladelse til ikke indregistreret medicin 

1. Slag av umsókn/Sagstype (set x) Einkultloyvi    __ 
Enkelt tilladelse 

Generelt loyvi 
Generel tilladelse 

2. Umsøkjari/Ansøger: Navn: _____________________________________________________

Sjúkrahús/Læknaviðtala 
Sygehus/Lægepraksis:_______________________________________ 

Deild/Afdeling: ____________________________________________ 

Telefon: __________________________________________________ 

3. Sjúklingur/Patient:
(um søkt verður um einkult loyvi/hvis ansøgningen går på enkelt tilladelse):

Navn: _________________________________________ 

P-tal/Cpr ______________________________________

Búðstaður/Adresse _____________________________ 

Postnr. _______________ Býur/By ____________ 

4. Heilivágur/Medicin Navn: ________________________________________ 

Innihald/Indholdsstof: __________________________ 

Formur/Lægemiddelform: _______________________ 

Styrki/Styrke: _________________________________ 

Framleiðari/Producent: _________________________ 

Veitari/Importør: ______________________________ 

5. Indikatión:
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

6. Grundgeving fyri val av heilivági/Begrundelse for valg af præparat:
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

7. Undirskrift umsøkjarans/ Ansøgers underskrift:

Umsókn skal sendast til/Ansøgning skal sendes til: Landslæknin, Amtmansbrekkan 6, 100 Tórshavn – foe@stps.dk 
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