Patienthamnden

Fullmakt

o Giller ditt drende hos patientnimnden
o Ar giltig fram tills vi avslutar ditt irende

® Ger personen som du ger fullmakt ratt att foretrada dig som patient i kontakten

med oss och att ta del av all information 1 arendet.
Du kan ta tillbaka fullmakten nir du vill, kontakta oss om du inte lingre vill ha ombud.

Obligatoriska falt ar markerade med asterisk *.

Du som ar patient

Foét- och efternamn* Personnummer* (AAMMDD-XXXX) Mobiltelefon*

Adress* Postnummer och ort*

Ger fullmakt till

For- och efternamn* Personnummer* (AAMMDD-XXXX) Mobiltelefon*

Adress* Postnummer och ort*

Underskrift av dig som ar patient

Datum* Underskrift*

For att kunna behandla ditt klagomal behéver vi registrera och lagra de personuppgifter du
limnar i blanketten.

Blanketten ska skrivas ut, undertecknas och postas 1 original till:
Regionens hus

Patientnamndernas kansli

405 44 Goteborg

V@Y vistrA
¥ GOTALANDSREGIONEN
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