Patientnimnden Region Ostergétland

. 1(1)
Region FULLMAKT

Ostergétland

Ifylld blankett skickas till:
Patientnimnden

Region Ostergdtland

581 85 Link6ping

1. Fullmaktsgivare (patienten)

NAMN PERSONNUMMER

ADRESS POSTNUMMER ORT

2. Fullmaktstagare (patientens ombud)

NAMN PERSONNUMMER

ADRESS POSTNUMMER ORT

Hiarmed ger jag ovanstdende person fullmakt att foretrida mig i drende hos Patientndmnden i Region
Ostergotland. Fullmakten ir giltig i sex manader fran och med nedanstiende datum eller tills den
aterkallas.

(NAMNUNDERSKRIFT PATIENTEN) (ORT OCH DATUM)

Om behandlingen av personuppgifter

For att Patientnimnden pa bista sétt ska kunna handldgga ditt &rende behdver Patientnimnden behandla (t ex registrera och lagra) de
personuppgifter som du lamnar i din skrivelse. Din skrivelse kan komma att skickas 6ver for yttrande till berdrd vardgivare. Sekretess
giller savil inom varden som inom Patientndmnden.
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