JJ& Region Stockholm

PATIENTNAMNDENS FORVALTNING

Fullmakt

Diarienummer

(ifylls av patientndmndens férvaltning)

Jag

ger harmed fullmakt till

(patientens namn)

(ombudets namn)

med adress

(ombudets gatuadress)

(ombudets postnummer och ort)

(ombudets telefonnummer)

(ombudets e-postadress)

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

Ort

Datum

Patientens namnteckning

Patientens personnummer

Namnfoértydligande

Fér att kunna fullgéra patientndmndens réttsliga férpliktelse att bedriva patientndmndsverksamhet behéver férvaltningen
behandla (t ex registrera och lagra) de personuppgifter du ldmnar i blanketten. Sekretess géller saval inom hélso- och
sjukvarden som inom férvaltningen. Lds mer pa www.patientnamndenstockholm.se eller kontakta oss fér mer information.

Skicka din blankett till:
Patientndmndens forvaltning
Box 30198

104 25 Stockholm

Telefon 08-123 467 00
E-post registrator.pan@regionstockholm.se
www.patientnamndenstockholm.se
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