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Aterkallelse av fullmakt

Aterkallelse av fullmakt fér utridttande av drenden for
en annan person

Fullmaktsgivarens uppgifter

Férnamn och efternamn

Personbeteckning

Fullmaktshavarens uppgifter

Férnamn och efternamn

Personbeteckning

Adress

Postnummer och postanstalt

Telefonnummer

Jag (fullmaktsgivaren) aterkallar fullmakten, som jag har gett den

/ 20

Fullmaktsgivarens underskrift

Ort och datum

Underskrift och namnfértydligande

Mottagning av fullmakten
Mottagaren av fullmakten/enheten fyller i

Ort och datum

Mottagare av fullmakt (namn)

Mottagare av fullmakt (enhet)

. . . . . - . 23.3.2021
Fullmakten arkiveras i patientregistret enligt Mehilainens anvisningar.
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