REGION

JAMTLAND
HARJEDALEN

Fullmakt

Jag ,personnummer
Patientens namn

ger harmed fullmakt till,

Ombudets namn

Ombudets adress och telefonnummer

att foretrada mig i mitt drende hos Patientnamnden.

Ort Datum

Patientens namnteckning

Namnfértydligande

Postadress: Patientnamnden i Jamtlands lan
Box 654
831 27 Ostersund
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