Sag: [Sagsnr.]
Cpr: [Adressatkode]

&

ANKENAVNET FOR
PATIENTERSTATNINGEN

Fuldmagt

@nsker du, at give en anden tilladelse til at klage pa dine vegne og sta for kontakten
til Ankenaevnet for Patienterstatningen, kan du udfylde denne fuldmagt og
returnere den til os.

Du skal vaere opmaerksom pa, at du med fuldmagten giver en anden person lov til at
se fortrolige oplysninger om dig, da personen vil fa tilsendt det materiale, som vi
bruger i sagsbehandlingen.

Du kan altid treekke din fuldmagt tilbage ved at kontakte os.

Mine oplysninger (den der giver fuldmagt):
Mit fulde navn

Mit CPR-nr.

Min adresse

Postnummer By

Mit telefonnr.

Jeg giver hermed fuldmagt til:

Fulde navn

CPR-nr.

Adresse

Postnummer By
Telefonnr. E-mail

Fuldmagten skal underskrives i handen af den person, der giver fuldmagt til en
anden. Fuldmagten skal sendes til os med post eller elektronisk.

Jeg giver hermed ovennaevnte person fuldmagt til at indgive klage til Ankenaevnet
for Patienterstatningen pa mine vegne og til at varetage mine interesser i
forbindelse med sagens behandling.

Dato: Underskrift:

Styrelsen for Patientklager | Olof Palmes Allé 18 H | 8200 Aarhus N
Telefontider: Mandag, tirsdag, onsdag og fredag: 8-14 | Torsdag: 8-16
+45 7233 0500 | www.stpk.dk | stpk@stpk.dk
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