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	Patientnämnden




Fullmakt

Jag _____________________________________________________ger härmed fullmakt till

                                         (Patientens namn)

___________________________________________________________________________

                                         (Ombudets namn)

med adress_________________________________________________________________ 

                                         (Ombudets gatuadress, postnummer och ort)

och telefon__________________________________________________________________

                                         (Ombudets telefonnummer)

att företräda mig i mitt ärende hos patientnämnden.

__________________________________     _______________________________________

Ort                                                                     Datum

__________________________________     _______________________________________

Patientens namnteckning                                  Personnummer

____________________________________________

Namnförtydligande

____________________________________________

Gatuadress

____________________________________________

Postnummer och ort

Uppgifter som lämnas i samband med ärendet kommer att registreras i patientnämndens dataregister enligt personuppgiftslagen (SFS 1998:204).







	Postadress
	Besöksadress
	Telefon
	Internet/e-post

	
	Visborgsallén 19
	0498-26 80 62
	www.gotland.se

	621 81 VISBY
	Visby
	0498-26 33 54 (telefax)
	registrator_patientnämnden@gotland.se


	Postadress
	Besöksadress
	Telefon
	Internet/e-post

	
	S:t Hansgatan 25
	0498-26 80 62
	www.gotland.se

	621 81  VISBY
	Visby
	0498-20 35 23  (telefax)
	lilian.edwards@gotland.se
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