JJ& Patientndmndens foérvaltning

Handlaggare

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Fullmakt

Jag ger harmed fullmakt till
(patientens namn)

(ombudets namn)

med adress

(ombudets gatuadress)

(ombudets postnummer och ort)

(ombudets telefonnummer)

att foretrada mig i mitt &rende hos patientnamnden och dess forvaltning samt att fa
ut och ta del av samtliga handlingar i arendet.

Ort Namnfdrtydligande

Patientens namnteckning Patientens personnummer

Namnfdrtydligande

Gatuadress

Postnummer och ort

Patientnamndens forvaltning Telefon 08-690 67 00 E-post registrator@pan.sll.se
Box 17535, 118 91 Stockholm Fax 08-690 67 18 www.patientnamndenstockholm.se
Hornsgatan 15



