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RETUR OCH KREDITERING AV VARA 
Region Halland 

Blanketten används vid retur av förpackning till apoteket på grund av: 

•

Indragning  – enligt indragningsskrivelse•

Reklamation – fel/brister på förpackning eller innehåll. Varan krediteras efter bekräftelse.

Varunamn Beställningsdatum 

Kvantitet Varunummer Ordernummer 

Batchnummer Utgångsdatum 

Returorsak 

 Indragning 

  Reklamation – beskriv orsak: 

Vårdenhet Kundnummer Telefonnummer 

Datum Ansvarig sjuksköterska/beställare E-postadress till vårdenhet

Blanketten fylls i av ansvarig beställare och mejlas till kundservice.rgl@apoteket.se 
samt bifogas fysiskt med returnerad förpackning

Beställaren erhåller en kollietikett för returen med vändande e-post.
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