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HUS

AVSLUTA FULLMAKT ATT UTRATTA ARENDEN FOR EN ANNAN
PERSON (MYNDIGA KUNDER)

Du kan aterta fullmakten i HUS genom denna blanketten. Fullmaktens giltighet avisutas genast d& denna blankett har behandlats och
uppgifter har forts in i patientregistret.

Blanketten gdller inte drendehantering i Halsobyn eller Maisa.

Vill du &ndra gdllande fullmakten eller bemyndiga nGgén annan person, behéver du ocksd en ny fullmakt.
Blanketten ska skrivas ut, undertecknas och skickas per post till HUS Asiakirjakeskus, PL 585, 00029 HUS.

Fullmakisgivarens uppgifter (du som har gett fullmakten)

Personbeteckning* Férnamn* Effernamn*
Adress* Postnummer* Postanstalt*
E-post Telefon*

Uppgifter om den befullmdktigade (den personen som har rétt att skéta drenden fér dig)

Personbeteckning*

Férnamn* Efternamn*

Tillaggsinformation (t.ex. flera personbeteckningar eller ndgot annat leveranssétt)

Datum*

Underskrift och namnfértydligande*
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