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LAGEMIDDELSTYRELSEN

DANISH MEDICINES AGENCY



Ansøgning om generelt tilskud eller generelt klausuleret tilskud til et lægemiddel
	Lægemidlets navn:

     
	Lægemiddelform:

     

	Aktiv(e) indholdsstof(fer):

     
	Dosering (DDD hvis en sådan er fastsat):

     

	Godkendt(e) indikation(er):



	Evt. forslag til tilskudsklausul (ved ansøgning om generelt klausuleret tilskud):

     



	ATC-gruppe eller terapeutisk gruppe:

     
	Udleveringsgruppe:

     

	Styrke(r):
	Pakningsstørrelse(r):
	AIP
	Forbrugerpris1 ekskl. gebyrer (angives i kr.): 

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	

	Markedsføringstilladelsens dato:  

     
	Ønskes foretræde for Medicintilskudsnævnet2?

                    Ja  FORMCHECKBOX 
                                                              Nej  FORMCHECKBOX 


	Forventet dato for markedsføring af lægemidlet i Danmark:

     
	Er der vedlagt en sundhedsøkonomisk analyse?

Ja  FORMCHECKBOX 



Nej  FORMCHECKBOX 


	

	Virksomhedens navn og adresse:

     
	Dato og underskrift:

     


	Kontaktperson:

     
	

	Telefonnr.:

     
	E-mail adresse:

     
	


1 jf. §1 i bekendtgørelse nr. 1620 af 19/12/2024 – Bekendtgørelse om beregning af forbrugerpriser m.v. på lægemidler

2 Det er Lægemiddelstyrelsens vurdering, om ansøgningen skal forelægges for Medicintilskudsnævnet
Det udfyldte skema underskrives og sendes til: Lægemiddelstyrelsen, Medicintilskud, Axel Heides Gade 1, 2300 København S

