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Fullmakt patientdrenden Danderyds sjukhus

Jag

Diarienummer:

(ifylles av vardgivaren)

(patientens namn)

med adress

(ombudets namn)

(ombudets gatuadress)

(ombudets postnummer och ort)

att foretrada mig i mitt arende hos Danderyds sjukhus, som skickades in

(ombudets telefonnummer)

samt att fa ta del av samtliga handlingar i arendet.

ger harmed fullmakt till

(r, manad, dag)

Ort

Datum (ar, manad, dag)

Patientens namnteckning

Patientens personnummer

Ombudets namnteckning

Malgrupp:
Danderyds Sjukhus

Granskad av:

Faststalld av:
Asa Lindstrdém Hammar

Diarienr

Infosékhetsklass:
K1
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