PATIENTERSTATNINGEN.

Fuldmagt

Hvis du har indsendt en ansggning om godtgarelse for antikonception og senere gnsker en
partsrepreesentant, skal du udfylde og underskrive nedenstaende fuldmagtserklaering.

Du giver partsrepraesentanten fuldmagt til at varetage dine interesser i din sag om godtgarelse for
antikonception.

Fuldmagten kan udfyldes og sendes digitalt med MitID. Find fuldmagten

o

pa www.patienterstatningen.dk ved at sgge pa "Fuldmagt”.

Fuldmagten kan ogsa printes, udfyldes samt underskrives af dig og sendes med post til
Patienterstatningen eller indgives ved fysisk fremmgde pa Patienterstatningens adresse.

Mine oplysninger (fuldmagtsgiver)

Fulde navn

CPR-nummer:

Telefonnummer:

E-mail:

Jeg giver hermed:

Partsrepraesentant (fuldmagtstager — personen, der skal hjeelpe mig med
sagen)

Fulde navn:

Forhold til mig (fx segtefeelle, barn, veerge, radgiver osv.):

Kalvebod Brygge 45 TIf +4533 124343 pebl@patienterstatningen.dk
1560 Kgbenhavn V Fax+45331243 41 www.patienterstatningen.dk



http://www.patienterstatningen.dk/

Navn: CPR-nr.:

Evt. virksomhedsnavn (for professionelle):

CPR-nr./virksomhedens CVR-nr.:

Adresse (angiv bade gadenavn/nummer, postnummer, by/bygd og land):

Telefonnummer:

E-mail:

fuldmagt til at sege godtgarelse for antikonception pa mine vegne og varetage mine interesser i
sagen i Patienterstatningen. Alle breve vil blive sendt til partsrepreesentanten.

Dato Underskrift
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