Patientndmnden Fullmakt

For att kunna fullgéra patientndmndens rattsliga forpliktelse att bedriva patientnamndsverksamhet
behover vi behandla (till exempel registrera och lagra) de personuppgifter du Iamnar i blanketten.
Patientnamnden ar personuppgiftsansvarig. Om du dnskar f& information om de personuppgifter som
registrerats kan du begédra det fran oss.

Sekretess galler sdval inom hélso- och sjukvdrden som inom patientnémndens kansli. For att fa veta
narmare hur Region Gotland behandlar personuppgifter se www.gotland.se/personuppagifter

Fullmakt

Patientens namn

ger fullmakt till

Ombudets namn
Ombudets adress
Ombudets postnummer och ort

Ombudets telefonnummer

att foretrada mig i mitt drende hos patientnamnden.

Datum och ort

Patientens namnteckning

Namnfortydligande Personnummer
Adress

Postnummer och ort

Skicka blanketten per post till:

Patientnamnden

Region Gotland

621 81 Visby
Region Gotland Org nr 212000-0803 Reg ion
Besoksadress Visborgsallén 19 Telefon +46 (0)498 26 80 62

Webbplats G tl d
Postadress SE-621 81 Visby E-post registrator-pan@gotland.se www.gotland.se/patientnamnd O a n
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