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Fullmakt

Detta ar en fullmakt for (den som ska féretrédda dig)

NAMN: et Personnummer: .......c.ooovveveiiiiiineiiiiieeennn,

att fora min talan i &rende om journalforstoring.

Fullmaktsgivarens (patientens/den omnamndes uppgifter)

NaAMN: e Personnummer: ..........ccooeevveeeeniiieeeeen,
F NG TS 11 0] o Y4 1<) USSR
Fullmaktgivarens undersKrift:..........ccooovviiiiiiiiiiiiie e
Datum:......cooooieeeiiiiieeeieee e,
Inspektionen for vard och omsorg Telefon 010-788 50 00 Org.nr 202100-6537
Box 6202 registrator.ost@ivo.se

102 34 Stockholm WWW.ivo.se
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