ERSATTNINGSANSOKAN
FOR LAKEMEDELSSKADA

Lakemedelsskadeforsakringspoolen
Ostersjogatan 11-13, 00180 Helsingfors
Telefon 040 450 4640, Fax 040 450 4694

Lakemedels
skade
Forsakrings
poolen

vaw.lvp.fi

Blanketten ifylls och returneras forst efter det att Likemedelsskadeforsdkringspoolen gett ett positivt ersattningsbeslut. Anvisningar
for ifyllande finns pa sidan 4. Denna blankett finns dven pa Lakemedelsskadeforsakringspoolens webbplats.

Skadebeteckning Inkommen

Den som anvant | Efternamn och férnamn Personbeteckning
lakemedlet
[ S I N |
Post- och Utdelningsadress Postnummer och postanstalt
bankfor-
bindelse

Telefon dagtid (aven riktnummer)

Bankkonto till vilket ersattningarna betalas (i IBAN-form) Kontoinnehavare

Meddela utdelningsadressen till vilken ersattningsbeslut och eventuella forfragningar skall skickas samt bankkontot till vilket de
ersattningar som ansdks med denna blankett skall betalas. Ett IBAN-kontonummer bestar av 18 tecken.

Annan Annan ersdttningssékandes namn (om annan dn den som anvant lakemedlet) Personbeteckning

ersattnings- N Y T T O O A B
sokandes Utdelningsadress Postnummer och postanstalt

namn

Telefon dagtid (dven riktnummer)

Ifall ndgon annan person dn den som anvant lakemedlet for [akemedelsanvdndarens del eller i stéllet for [dkemedelsanvandaren eller
forutom lakemedelsanvandaren soker ersdttning (exempelvis om ersattning soks av intressebevakare for omyndig, dnka/ankling,
narstdende m. fl.) skall denna persons namn och kontaktuppgifter uppges. Ifall den ersattningssdkande vill anlita ombud skall fullmakt
bifogas (modell finns pa poolens webbplats).

Andra forsak-

ringsanstalter

eller andra [ frén trafikférsakringen
instanser som

betalar ersatt-

ning [ frén ansvarsférsakringen

Har den ersattningssokande for samma kostnader eller forluster ansokt om eller erhallit ersattning?

[ frdn den lagstadgade olycksfallsférsakringen [ fran patientférsakringen

(arbetsolycksfall eller yrkessjukdom)

[ annan forsakring, vilken?

[ fran socialférvaltningen [ ersittnig har inte ansokts eller erhallits fran de har instanserna

Annan forsakringsanstalt, FPA-byra eller arbetsplatskassa fran vilken ersattning sokts eller som har betalat ersattning till foljd av denna
skada (aven utrikes)

Meddela de forsakringsbolag eller -anstalter eller andra instanser vilka betalar ersattning eller varifran ersattning sokts till foljd av
lakemedelsskadan eller den sjukdom eller det handikapp vid vars behandling och vérd lakemedelsskadan intraffade. Bifoga kopior av
givna ersattningsbeslut eller uppge detta bolags skadenummer, arendenummer eller dylikt.
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Läkemedelsskadeförsäkringspoolen
Anvisningar för ifyllande av den elektroniska blanketten
Anvisningar för ifyllande av den elektroniska blanketten

Läs dessa anvisningar innan blanketten ifylls.

Skriv texten med små bokstäver. Använd stora bokstäver endast i början av satsen och som begynnelsebokstav i namn.

Skriv inte in på raden mera text än vad som syns på en gång. Den överskjutande texten skrivs inte ut.

Följande fält erhålles genom att trycka på tabulatortangenten. 

Efter varje punkt finns ifyllningsanvisningar och på sidorna 3-4 finns allmän information om Läkemedelsskadeförsäkringespoolen. Bekanta dig med dem innan du fyller i blanketten. Spara sidorna 3-4 för eventuellt senare behov.

Rutan med anvisningar kan stängas genom att klicka på den lilla rutan som är i övre hörnet till höger. 

Kom ihåg att underteckna blanketten efter att du har skrivit ut den.


Ersattningar som soks

@ 1. Sjukvards- och resekostnader (se punkt 1 pa sidan 4)

Resekostnader
Sjukvardstid/ Vardanstalt/namn och adress pa privatldkaren | Vérdkostnad Allmant Eget fardmedel/
besoksdag eller annan person som gav behandling euro fardmedel Taxi
Kostnad € Resa km /riktning | Kostnad €

Fortsatt vid behov pa skild bilaga!

Ange vard- och resekostnader for varje vardperiod, lakarbesok eller annat vardbesok. Bifoga originalrdkning samt antingen ori-
ginalkvitto eller annan tillforlitlig utredning over att rakningen betalats (t.ex. kopia av denna betalning pa kontoutdraget). Ifall
Ni fatt ersattning for dessa kostnader fran annat hall, bifoga givna ersattningsbeslut i original. Uppge da sasom ersattningskrav
den del av kostnaderna som Ni sjalv statt for.

Avgiftstaket for klientavgifter inom halsovarden har uppnatts under aren (kopia av frikorten som bilaga).
Om Ni soker ersattning for kostnader som uppstatt vid anvandning av egen bil eller taxi, framfor utredning 6ver nddvandigheten

av dess anvandning (halsotillstand, allmanna fairdmedlens olamplighet el.dyl). Denna utredning behovs inte om FPA har godkant
att anvandningen av egen bil eller taxi ar ersattningsgill (FPAs ersattningsbeslut skall bifogas).

@ 2. Kostnader for lakemedel och forbandsartiklar (se punkt 2 pa sidan 4)

Ersattningskrav pa kostnader for lakemedel och férbandsartiklar sammanlagt euro.

Bifoga apotekskvittona i original samt kopior av lakemedelsrecept ifall lakemedlets namn inte framgar av kvittona. Om dessa
inte finns att tillga, skall Ni av FPA eller apoteket be om en utredning 6ver lakemedelsinkdpen eller bifoga till ansokan en annan
tillforlitlig utredning 6ver de kostnader som inkdp av lakemedlen gett upphov till.

Sjalvriskgransen for lakemedelskostnader har 6verskridits aren (kopior av FPAs beslut som bilaga).

@ 3. Ovriga nédvindiga utgifter som uppkommit till féljd av skadan (se punkt 3 pa sidan 4)

Ersattningskrav pa évriga utgifter som orsakats av ladkemedelsskadan euro.

Bifoga originalkvitton, utredning 6ver vilka utgifter det ar frdga om och pa vilka grunder Ni soker ersdttning.
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Läkemedelsskadeförsäkringspoolen
1. Sjukvårds- och resekostnader
1. Sjukvårds- och resekostnader

Vårdkostnader för läkemedelsskadan ersätts
enligt avgiftsnivån inom den off entliga
sjukvården, ifall det inte i ansökan angetts
speciella medicinska skäl att anlita privata
hälsovårdstjänster. Meddela om den skadelidandes hälsovårdsavgifter under den tid för vilken ersättning söks har överskridit det s.k. avgiftstaket och frikort erhållits.

Det är möjligt att få ersättning för kostnader
som uppstått vid användningen av taxi
eller egen bil endast om utredning över
nödvändigheten av användningen är bifogad.

Läkemedelsskadeförsäkringspoolen
2. Kostnader för läkemedel och
2. Kostnader för läkemedel och
förbandsartiklar

Kostnader för nödvändig, extra medicinering
som uppkommit på grund av läkemedelsskadan
ersätts enligt företedda kvitton eller andra utredningar. Av utredningarna skall framgå både det pris som den skadelidande betalat för läkemedlet och läkemedlets namn. På samma sätt skall från förbandsartikelkvittona framgå vilken produkt det är fråga om. Meddela också om den skadelidandes läkemedelskostnader
under den tid för vilken ersättning söks
har överskridit FPAs självriskgräns för
läkemedelskostnader.

Läkemedelsskadeförsäkringspoolen
3. Övriga nödvändiga utgifter
3. Övriga nödvändiga utgifter
som skadan orsakat

Övriga kostnader som orsakats den skadelidande
ersätts endast om de är nödvändiga på grund av läkemedelsskadan. Originalkvitton samt utredning över kostnadernas samband med läkemedelsskadan
och deras nödvändighet skall bifogas.


4. Arbetsoformaga och inkomstforlust (se punkt 4 pa sidan 4)

Inkomstforlust har orsakats [ ja [ nej Yrke

Lakemedelsskadan har orsakat av lakare konstaterad arbetsoférmaga . . -

Arbetsgivaren har betalat |6n for denna tid t.o.m. . . O Arbetslos da lakemedelsskadan
. e . - - . intraffade

Arbetsoférmdagan [J har upphort  [J pagar dannu [ har blivit bestaende.

Arbetsgivarens namn Namnet pa den person som ar ansvarig for loneadministrationen

Utdelningsadress Postnummer och postanstalt

Telefon dagtid (aven riktnummer)

Lakemedelsskadeforsakringspoolen ber pa basis av denna information en utredning av arbetsgivaren med hjalp av vilken in-
komstforlustens belopp berdknas. Ni kan dven sjalv framfora en utredning 6ver inkomstférlustens belopp pa en skild bilaga.

Foretagarens inkomstforlust utreds skilt utgdende fran svaren pa féljande fragor. Ge en utredning Over varje foretag, vilka Ni
ar verksam som foretagare i (dven jord- och skogsbruksforetag). Svara pa skild bilaga!

a) Foretagets namn, kontaktuppgifter och FO-nummer? f) Lakemedelsskadans inverkan pa arbetandet?

b) Foretagsform, foretagets verksamhetsomrade och personalantal? g) Arbetsoférmagans inverkan pa foretagets verksamhet?

c) Agoandelen i foretaget fér den som anviant likemedlet? h) Hur har arbetena ordnats under arbetsoférmogenhetstiden?

d) Andelen av den egna arbetsinsatsen i foretagsverksamheten i) Utredning 6ver den inkomstférlust som uppkommit samt
for den som anvént lakemedlet? dess grunder (t.ex. vilka arbeten har blivit ogjorda eller

e) Arbetsuppgifternas innehall samt arbetsférhallandena? uppskjutna?

5.Tillfélligt men (sveda och virk), bestaende men samt bestaende kosmetiskt men (se punkt 5 pa sidan 4)
Ersattningarnas storlek faststalls pa basis av den utredning som fas fran sjukjournalerna och andra handlingar med tillampning
av trafikskadendmndens normer och instruktioner. Darfor ar det inte nodvandigt att framfora ett exakt ersattningskrav. Ni kan,
om Ni 6nskar, pa skild bilaga framfora Er egen utredning i drendet.

Som bilaga st fotografier av den slutliga situationen vid beddmning av bestdende kosmetiskt men.

6. Behov av hjdlpmedel (kladbidrag) (se punkt 6 pa sidan 4)

Hjalpmedel, stdd eller dylikt som &r eller har varit i bruk pa grund av ldkemedelsskadan:

Har anvants . . -

Behovet av hjalpmedel [ har upphort [ pagar annu [ ar bestaende eller langvarigt.

7. Behov av utomstaende hjalp (vardbidrag eller ersattning at narstaende) (se punkt 7 pa sidan 4)

Lakemedelsskadan har orsakat behov av utomstaende hjalp . . -

Hjdlpbehovet [ harupphoért [0 pagarannu O &r bestaende eller langvarigt.
Hjalpgivare [0 hemtjanst O hemsjukvard O nagon annan instans, vilken?
8. Underskrift

Jag forsdkrar att de uppgifter som jag givit pa denna blankett och i dess bilagor ar riktiga och att for de kostnader eller férluster som
denna ansdkan om ersattning galler, inte har sokts eller erhallits ersattning fradn annat hall &n vad i blanketten och i dess bilagor
uppagivits.

Jag ger mitt samtycke till att utdvare av halso- och sjukvardsverksamhet, apotek, skattemyndigheterna, de skadelidandes arbetsgivare,
pensions- och forsakringsanstalter, Pensionsskyddscentralen och andra myndigheter far, utan hinder av sekretessbestammelserna,
ge at Lakemedelsskadeforsakringspoolen de uppgifter, handlingar och avgéranden betraffande halsotillstandet hos den som anvant
lakemedlet och betrédffande de ersattningar, pensioner och I6ner som den som anvant lakemedlet eller annan ersattningssdkande
erhallit och vilka behdvs for utredning och erséttningshandlaggning av detta skadedrende.

Ersattningssokandens (for omyndig persons del intressebevakarens) eller det befullmédktigade ombudets (fullmakt skall bifogas, se
modell pa poolens webbplats) underskrift och namnfértydligande

Datum
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Läkemedelsskadeförsäkringspoolen
4. Arbetsoförmåga och inkomsförlust
4. Arbetsoförmåga och
inkomstförlust

Från läkemedelsskadeförsäkringen ersätts
endast inkomstförlust som orsakats av
extra arbetsoförmåga till följd av läkemedelsskadan.
Till den del som den som använt läkemedlet redan hade varit arbetsoförmögen till följd av den sjukdom
eller det handikapp som ursprungligen
behandlades eller av annan orsak, kan inte
ersättning för inkomstförlust betalas.

Ersättning för inkomstförlust bestäms i
allmänhet genom att jämföra den förvärvsinkomst
som den som använt läkemedlet
hade fått utan läkemedelsskada med den
förvärvsinkomst som han eller hon har fått
trots läkemedelsskadan. Härvid beaktas
bl.a. lön som arbetsgivaren betalat för
sjukskrivningstid, sjukdagpenning samt
förmåner som betalas med stöd av någon
annan lag.

Företagarens inkomstförlust utreds skilt
utgående från svaren på denna blanketts
frågor.

Läkemedelsskadeförsäkringspoolen
5. Tillfälligt men (sveda och värk)
5. Tillfälligt men (sveda och värk),
bestående men samt bestående
kosmetiskt men

Ersättning för tillfälligt men täcker den
sveda, värk och annat men som uppkommit
i det akuta sjukdomsskedet. På ersättningens
storlek inverkar skadans art och
svårighetsgrad, arten och mängden av de
vårdåtgärder som krävts samt varaktigheten
av det tillfälliga menet.

Storleken på bestående men samt bestående
kosmetiskt men fastställs och ersättning
betalas först efter det att tillståndet
konstaterats vara bestående, ofta ett år
efter den sista åtgärden. Ersättningen för
bestående men täcker bestående funktionellt
men som läkemedelsskadan orsakat. Menets
storlek bestäms på medicinska grunder med
hjälp av social- och hälsovårdsministeriets
beslut (1012/1986) eller förordning om
invaliditetsklassificeringen (1649/2009). Ersättningen
som motsvarar det men som
bestämts enligt detta beslut uträknas på
basis av trafikskadenämndens normer.
Ersättningen betalas i allmänhet som engångsersättning.
För person under 18 år
betalas ersättningen i två delar. Först betalas
ersättning som täcker tiden upp till 18 år
och vid 18 års ålder betalas den slutliga
ersättningen.

Ersättning för bestående kosmetiskt men
täcker bestående men som sjukdom eller
handikapp orsakat utseendet. Ersättningen
bestäms efter att tillståndet stabiliserats och
t.ex. läkningen av ärr upphört. Ersättningen
betalas som engångsersättning.

På ersättningarnas storlek inverkar både
vid bestående men och vid bestående
kosmetiskt men den skadelidandes ålder.
Dessa ersättningar kan höjas på basis av
separat framförd utredning ifall exceptionellt
men uppstår för den skadelidandes hobby
eller om livskvaliteten i övrigt särskilt försämras.

Läkemedelsskadeförsäkringspoolen
6. Behov av hjälpmedel (klädbidrag)
6. Behov av hjälpmedel (klädbidrag)

Om den skadelidande på grund av läkemedelskadan måste använda hjälpmedel,
som förorsakar exceptionellt slitage eller
nedsmutsning av kläderna, kan man betala
honom/henne ersättning i form av klädbidrag.
Ersättningen betalas som dagsersättning för
den tid som personen är tvungen att använda
hjälpmedlet, dock inte för den tid som han/
hon är i anstaltsvård.

Läkemedelsskadeförsäkringspoolen
7. Behov av utomstående hjälp
7. Behov av utomstående hjälp
(vårdbidrag eller ersättning åt
närstående)

Om den skadelidande på grund av läkemedelsskadan behöver utomstående hjälp, kan man betala honom/henne ersättning i form
av vårdbidrag, vars avsikt är att täcka extra
kostnader som uppstår. Ersättningen betalas
som dagsersättning för den tid som personen
är i behov av utomstående hjälp. Ersättning
betalas inte under tid för anstaltsvård.

De som står den som använt läkemedlet nära
har i skador som inträff at 1.1.2006 eller senare,
om det fi nns synnerliga skäl till det, rätt till
ersättning för kostnader och inkomstförlust
som vården av läkemedelsanvändaren orsakat
dem. Rätten till ersättning gäller endast tills
läkemedelsanvändarens hälsotillstånd har
stabiliserats. Bifoga ett motiverat yrkande och
fyll i på sidan 1 det avsnitt som berör annan
ersättningssökande och i tillämpliga delar
punkt 4 ifall ersättning söks för inkomstförlust.
Även den närstående som söker ersättning
skall underteckna ansökan och meddela
kontonummer.

Läkemedelsskadeförsäkringspoolen
8. Underskrift
8. Underskrift

Den som använt läkemedlet eller annan
ersättningssökande skall underteckna ersättningsansökan och samtidigt försäkra att
uppgifterna som givits på blanketten och i
dess bilagor är riktiga och att ersättningar inte
sökts eller erhållits från annat håll än vad som
meddelats på blanketten och dess bilagor.
Med sin underskrift ger ersättningssökanden
även sitt samtycke till införskaff andet av sådan
utredning som behövs för handläggningen av
ersättningsansökan.


Anvisningar for ifyllande

Denna blankett ifylls och returneras till Lake-
medelsskadeforsakringspoolen forst efter det
att poolen gett ett positivt ersattningsbeslut
till foljd av den skadeanmalan som gjorts
tidigare. Blanketter for skadeanmaélan fas
fran Lakemedelsskadeforsakringspoolen och
finns ocksa pa poolens webbplats.

Pa denna blankett har de ersattningsslag
framstallts for vilka det ar mojligt att
fa ersattning fran lakemedelsskadefor-
sakringen. Dessutom finns det en egen
blankett for ersattningar som kan sokas vid
dodsfall. Blanketten fas fran Lakemedels-
skadeforsakringspoolen och finns pd poolens
webbplats.

Ersattningsslagen som betalas fran lake-
medelsskadeforsakringen bestams i enlighet
med 5 kapitlet 2-4 § i skadestandslagen.
Ersattningarnas storlek bestams i enlighet
med den ersdttningsniva som allmant foljs
i skadestandsratten. Dessutom tillampas
de normer och instruktioner som givits av
trafikskadenamnden.

Fran lakemedelsskadeforsakringen kan
ersdttning betalas endast for personskada
som lakemedlet orsakat den som anvant
ldkemedlet under de férutsattningar som
ar bestamda i forsakringsvillkoren. Sadana
kostnader och forluster som skulle ha upp-
statt dven utan lakemedelsskada ersatts
inte. Fran de ersdttningar som utbetalas
fran lakemedelsskadeférsakringen avdras
ersattningar som utbetalas med stod av olika
lagar. Pa blanketten bes darfér om uppgifter
om andra forsakringsanstalter eller dylika som
utbetalar ersattningar.

Ersattningar som soks

1. Sjukvards- och resekostnader

Vardkostnader for lakemedelsskadan er-
satts enligt avgiftsnivan inom den offentliga
sjukvarden, ifall det inte i ansdkan angetts
speciella medicinska skal att anlita privata
halsovardstjanster. Meddela om den ska-
delidandes halsovardsavgifter under den tid
for vilken ersattning soks har 6verskridit det
s.k. avgiftstaket och frikort erhallits.

Det ar mojligt att fa ersattning for kostnader
som uppstatt vid anvandningen av taxi
eller egen bil endast om utredning éver
nodvandigheten av anvandningen &r bifo-
gad.

2. Kostnader for likemedel och
forbandsartiklar

Kostnader for nodvandig, extra medici-
nering som uppkommit pa grund av lake-
medelsskadan ersatts enligt foretedda
kvitton eller andra utredningar. Av utred-
ningarna skall framga bade det pris som
den skadelidande betalat for lakemedlet
och ldkemedlets namn. P4 samma satt skall
fran forbandsartikelkvittona framga vilken

produkt det ar fraga om. Meddela ocksa om
den skadelidandes lakemedelskostnader
under den tid for vilken ersdttning soks
har Overskridit FPAs sjdlvriskgrans for
lakemedelskostnader.

3. Ovriga nédvindiga utgifter
som skadan orsakat

Ovriga kostnader som orsakats den ska-
delidande ersdtts endast om de ar nod-
vandiga pa grund av ldkemedelsskadan.
Originalkvitton samt utredning o6ver kost-
nadernas samband med lakemedelsskadan
och deras noédvandighet skall bifogas.

4. Arbetsoférmaga och
inkomstforlust

Fran ldkemedelsskadeforsdkringen ersatts
endast inkomstforlust som orsakats av
extra arbetsoférmaga till foljd av lakeme-
delsskadan. Till den del som den som
anvant lakemedlet redan hade varit ar-
betsoférmogen till foljd av den sjukdom
eller det handikapp som ursprungligen
behandlades eller av annan orsak, kan inte
ersattning for inkomstforlust betalas.

Ersattning for inkomstforlust bestams i
allmanhet genom att jamfora den forvarvs-
inkomst som den som anvant lakemedlet
hade fatt utan lakemedelsskada med den
forvarvsinkomst som han eller hon har fatt
trots lakemedelsskadan. Harvid beaktas
bl.a. I6n som arbetsgivaren betalat for
sjukskrivningstid, sjukdagpenning samt
formaner som betalas med stod av ndgon
annan lag.

Foretagarens inkomstforlust utreds skilt
utgdende fran svaren pa denna blanketts
fragor.

5. Tillfélligt men (sveda och virk),
bestaende men samt bestaende
kosmetiskt men

Ersattning for tillfalligt men técker den
sveda, vark och annat men som uppkom-
mit i det akuta sjukdomsskedet. Pa ersatt-
ningens storlek inverkar skadans art och
svarighetsgrad, arten och méngden av de
vardatgarder som kravts samt varaktigheten
av det tillfalliga menet.

Storleken pa bestdende men samt besta-
ende kosmetiskt men faststalls och ersatt-
ning betalas forst efter det att tillstandet
konstaterats vara bestdende, ofta ett ar
efter den sista atgdrden. Ersattningen for
bestdende men tacker bestdende funktionellt
men som ldkemedelsskadan orsakat. Menets
storlek bestams pa medicinska grunder med
hjalp av social- och héalsovardsministeriets
beslut (1012/1986) eller férordning om
invaliditetsklassificeringen (1649/2009). Er-
sattningen som motsvarar det men som
bestamts enligt detta beslut utrdknas pa
basis av trafikskadenamndens normer.
Ersattningen betalas i allmdnhet som en-
gangsersattning. For person under 18 ar
betalas ersdttningen i tva delar. Forst betalas
ersattning som tacker tiden upp till 18 ar

och vid 18 ars alder betalas den slutliga
ersattningen.

Ersattning for bestdende kosmetiskt men
tacker bestdende men som sjukdom eller
handikapp orsakat utseendet. Ersdttningen
bestams efter att tillstdndet stabiliserats och
t.ex. lakningen av drr upphort. Ersattningen
betalas som engangsersattning.

Pa ersattningarnas storlek inverkar bade
vid bestdende men och vid bestdende
kosmetiskt men den skadelidandes alder.
Dessa ersattningar kan hojas pa basis av
separat framford utredning ifall exceptionellt
men uppstar for den skadelidandes hobby
eller om livskvaliteten i 6vrigt sarskilt for-
samras.

6. Behov av hjalpmedel (kladbidrag)

Om den skadelidande pd grund av lake-
medelskadan maste anvanda hjalpmedel,
som fororsakar exceptionellt slitage eller
nedsmutsning av kldderna, kan man betala
honom/henne ersattningiform av kladbidrag.
Ersdttningen betalas som dagsersattning for
dentid som personen drtvungen attanvanda
hjalpmedlet, dock inte for den tid som han/
hon &r i anstaltsvard.

7. Behov av utomstaende hjélp
(vardbidrag eller ersdttning at
nérstaende)

Om den skadelidande pd grund av lakeme-
delsskadan behover utomstaende hjalp, kan
man betala honom/henne erséttning i form
av vardbidrag, vars avsikt ar att tacka extra
kostnader som uppstar. Ersattningen betalas
som dagsersattning for den tid som personen
ar i behov av utomstdende hjalp. Ersattning
betalas inte under tid for anstaltsvard.

De som starden som anvant lakemedlet nara
hariskador som intraffat 1.1.2006 eller senare,
om det finns synnerliga skal till det, ratt till
ersattning for kostnader och inkomstférlust
somvarden avlakemedelsanvandaren orsakat
dem. Rétten till ersattning galler endast tills
lakemedelsanvandarens halsotillstand har
stabiliserats. Bifoga ett motiverat yrkande och
fylli pa sidan 1 det avsnitt som berér annan
ersattningssdkande och i tillampliga delar
punkt 4 ifall ersattning soks for inkomstforlust.
Aven den nirstdende som soker ersittning
skall underteckna ansékan och meddela
kontonummer.

8. Underskrift

Den som anvdnt ldkemedlet eller annan
ersattningssokande skall underteckna er-
sattningsansokan och samtidigt forsakra att
uppgifterna som givits pa blanketten och i
dess bilagor arriktiga och att ersattningar inte
sokts eller erhallits fran annat hall an vad som
meddelats pa blanketten och dess bilagor.
Med sin underskrift ger ersattningssdkanden
avenssitt samtycketill inforskaffandet av sddan
utredning som behdvs for handldaggningen av
ersattningsansokan.

K005 2011/12
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