SAHLGRENSKA
UNIVERSITETSSJUKHUSET

VW VGR

FULLMAKT

N&r du skriver under blanketten ger du en annan person din tillatelse att foretrada dig, det kallas for att du
ger den personen fullmakt. Du kan ta tillbaka fullmakten nar du vill. Kontakta oss om du inte langre vill att
den har personen skall vara din kontakt med oss.

N&r du skriver under blanketten ger du "Verksamhet ortopedi/Sahlgrenska Universitetssjukhuset” ratt att
dela sekretessbelagda uppgifter om dig med varden och den person som du ger fullmakt till.
Sekretessbelagda uppgifter om dig ar allt som ror ditt arende hos oss, exempelvis information om ditt
hélsotillstand eller andra personliga forhallanden.

Du som ger fullmakt

Férnamn och efternamn Personnummer (12 siffror)

Utdelningsadress, postnummer och ort

E-postadress Telefonnummer

Personen som du ger fullmakten till (fullmaktstagare)

Fornamn och efternamn Personnummer (12 siffror)

Utdelningsadress, postnummer och ort

E-postadress Telefonnummer

Hur ldnge skall fullmakten galla?

Fullmakten skall gilla for ”Verksamhet ortopedi/Sahlgrenska Universitetssjukhuset” from angivet datum

och fram tills drendet avslutas.

Underskrift av dig som ger fullmakt

Jag ger fullmaktstagare ritt att f6r min rakning foretrdda mig i kontakter med ”ortopedi/Sahlgrenska Universitetssjukhuset”

Datum Namnteckning
Skicka blankett till: Telefonvaxel
Verksamhet Ortopedi 031-342 :10 00

Omrade 3, R-huset, plan 4
Sahlgrenska Universitetssjukhuset/Mdlndal

Goteborgsvigen 31
431 80 Mdlndal




