Ke la® Fullmakt att begéra uppgifter ur FPA:s arkiveringstjanst for patient- och klienthandlingar

Tom blanketten

1. Uppgifter om fullmaktsgivaren
Personbeteckning Efternamn och samtliga férnamn
Telefonnummer

2. Uppgifter om den befullmaktigade personen

Personbeteckning Efternamn och férnamn
Adress

Postnummer Postanstalt
Telefonnummer

3. Fullmaktens innehall

Kryssa for det alternativ du valjer

|:| Den befullmaktigade har ratt att fa kopior av alla handlingar gallande mig som han eller hon begéar

|:| Den befullméktigade har ratt att fa kopior endast av féljande handlingar som galler mig

4. Fullmaktens giltighetstid

Fullmakten géller endast en gang

5.  Fullmaktsgivarens underskrift

Datum och ort Underskrift och namnfértydligande

Gor sa har:
Fyll i blanketten, skriv ut och underteckna den. Skicka blanketten per
skyddad e-post till adressen toimintansa.lopettaneet@kela.fi

Skriv ut
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