FOR S@KIJAR

' Soknad om refusjon til
Helfo legemiddel ved infertilitets-

Skjemaet sender du til: beha ndling i Noreg
Eggc?ooks 2415 Du kan sende inn sgknad om refus(J;on for utgifter nar
3104 Tonsberg summen for eigenbetaling er oppnadd. Etter dette er fristen

for @ sende inn spesifiserte kvitteringar 6 manader etter
kvart enkelt legemiddelkjgp.

Bruk eige skjema dersom sgknaden gjeld stgnad til
legemiddel ved infertilitetsbehandling i utlandet. Dette finn
du pa helsenorge.no.

Meir informasjon om krava for denne stgnaden er
tilgjengeleg pa helsenorge.no.

BRUK BERRE BINDERS PA KVITTERINGER

1. Opplysningar om sgkjar og eventuell partnar

Namn p§ sgkjar Namn p% partnar
Fgdselsnummer (11 siffer) Fadselsnummer (11 siffer)
Postadresse Postadresse
Postnummer/-stad Postnummer/-stad
Telefon til sgkjar Telefon til partnar
Kontonummer

2. Kva utgifter sgkjer du om 3 fa refundert?

Oppgje totalsum for legemiddel

3. Vedleggsliste til ssknaden

ks:l:‘g’.t Dokumentasjon nar du har kjgpt legemiddel pa norsk apotek :::Idlegg

Legemiddel kjgpt pd norsk apotek: originale kvitteringar som er
D spesifisert med legemiddelets namn, legens namn, tal pa pakningar og
pris

Erkleering fr@ behandlande lege ved sgknad om dekning av utgifter
D til legemiddel

4. Underskrift sgkjar

Eg stadfestar at opplysningane i sgknaden er korrekte.

Stad og dato Underskrift sgkjar

Helfo 05-22.20 Nynorsk Endra 05.2025 helsenorge. no


www.helsenorge.no
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