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Fullmakt 
Detta är en fullmakt för (den som ska företräda dig) 

Namn: ........................................................... Personnummer: ........................................  

Adressuppgifter: ...................................................................................................................  

...................................................................................................................  

...................................................................................................................  

att föra min talan i ärende om journalförstöring. 

Fullmaktsgivarens (patientens/den omnämndes uppgifter) 

Namn: ........................................................... Personnummer: ........................................

Adressuppgifter: .....................................................................................................................  

.....................................................................................................................  

.....................................................................................................................  

Fullmaktgivarens underskrift: ................................................................................................  

Datum:..........................................  


	Fullmakt
	Detta är en fullmakt för (den som ska företräda dig)
	Fullmaktsgivarens (patientens/den omnämndes uppgifter)


	Namn för den som ska företräda dig: 
	Personnummer för den som ska företräda dig: 
	Adressuppgifter för den som ska företräda dig: 
	Personnummer för den som ger fullmakten: 
	Namn för den som ger fullmakten: 
	Adressuppgifter för den som ger fullmakten: 
	Datum_af_date: 


