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KAROLINSKA

FULLMAKTSGIVAREN

Namn Efternamn Personnummer

Adress Telefon E-mail
FULLMAKTSINNEHAVAREN

Namn Efternamn Personnummer

Adress Telefon E-mail

Fullmaktsgivaren ger harmed fullmaktsinnehavaren rétt att:

o foretrdda denne hos Patientsdkerhetshandlaggare vid Karolinska
Universitetssjukhuset.

e uttaga, kvittera eller i dvrigt disponera over samtliga handlingar i
arenden som ror fullmaktsgivaren.

e uttaga, kvittera eller i 6vrigt disponera over sekretessbelagda
handlingar sdsom patientjournaler.

Fullmaktens giltighetstid

Froom. den ..o e e

Fullmakten galler i hogst ett (1) ar.

Fullmaktsgivarens underskrift Fullmaktsinnehavarens underskrift
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