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MEDICAL PRODUCTS AGENCY Intyg for medférande av narkotikaklassat lakemedel

inom ramen for medicinsk behandling enligt
Schengenkonventionens artikel 75.
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Central authority to be contacted in case of problems
Lakemedelsverket (Medical Products Agency)

Box 26

SE-751 03 UPPSALA

Telefon +46 18 17 46 00 Fax +46 18 54 85 66
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MEDICAL PRODUCTS AGENCY

BILAGA

Intyg for medférande av narkotikaklassat lakemedel
inom ramen fér medicinsk behandling enligt
Schengenkonventionens artikel 75.

Certification to carry drugs and/or
psychotropic substances for treatment
purposes - Schengen Implementing
Convention Article 75

country, town, date

Certificat pour le transport de stupéfiants
et/ou de substances psychotropes a des fins
thérapeutiques - Article 75 de la Convention
d'application de I"’Accord de Schengen

pays, délivré a, date

Prescribing doctor

name, first name, phone

address

Médecin prescripteur

nom, prénom, téléphone

adresse

Patient
name, first name

no. of passport or other identification document
place of birth

date of birth

nationality

sex

address

duration of travel in days

validity of authorisation from/to - max. 30 days

Patient
nom, prénom

n° du passeport ou du document d’identité
lieu de naissance

date de naissance

nationalité

sexe

adresse

durée du voyage en jours

durée de validité de I"authorisation du/au - max. 30 jours

Prescribed drug
trade name or special preparation

dosage form

international name of active substance
concentration of active substance

instructions for use

total quantity of active substance

duration of prescription in days - max. 30 days

remarks

Médicament prescrit
nom commercial ou préparation spéciale

forme pharmaceutique

dénomination internationale de la substance active
concentration de la substance active

mode d"emploi

guantité totale de la substance active

durée de la prescription, en jours - max. 30 jours

remarques
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Issuing/accrediting authority
(deleate no applying)

expression
address, phone

stamp, signature of authority

Autorité qui délivre/authentifie
(biffer ce qui ne convient pas)

désignation
adresse, téléphone

sceau, signature de "autorité
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