J L Stockholms lans sjukvardsomrade

STOCKHOLMS LANS LANDSTING

Fullmakt
Verksamhet/mottagning:
Jag godkanner att (namn):

medfoljer mitt barn/mina barn:

Namn: Personnummer:
Namn: Personnummer:
Namn: Personnummer:

och ddrmed fattar de beslut angdende barnet/barnen som kan uppsta vid besoket/besoken.

@ Fullmakten géller vid detta besok

O Fullmakten giller tills jag/vi upphéver fullmakten

Vardnadshavarens underskrift

Ort: Datum:

Underskrift:

Underskrift:

Medf6ljande person ska kunna legitimera sig vid besoket.
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