Fullmakt klagomal och synpunkter till patientnamnden

1. Fullmaktsgivare (patienten)

Namn Personnummer
Postadress

Postnummer Ort

Telefonnummer, mobiltelefonnummer E-post

2. Fullmaktstagare (patientens ombud)

Namn Relation till patienten
Postadress

Postnummer Ort

Telefonnummer, mobiltelefonnummer E-post

Jag ger ovanstaende person fullmakt att féretrdda mig i arende hos patientnamnden i Varmlands lan.

Fullmakten ar giltig tills arendet avslutas eller tills jag sjalv aterkallar fullmakten.

Ort, datum och namnunderskrift patient

Fullmakten skickas tillsammans med blanketten om klagomal och synpunkter till:
Patientndmnden

Regionens hus

651 82 Karlstad

Personuppgifter

For att patienthamnden ska kunna handlagga ditt arende behdver patientnamndens handlaggare
registrera och lagra dina personuppgifter i en databas enligt dataskyddsférordningen (GDPR). Databasen
ar helt fristdende fran halso- och sjukvardens journaler och datasystem.

Vill du veta mera om hur vi hanterar dina personuppgifter och dina rattigheter besdk
regionvarmland.se/personuppgifter.
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