Patient
Forsakrings
centralen

Fullmakt

Med denna fullmakt kan du befullmaktiga en annan person att skéta patientskadearenden och

aterkalla en tidigare fullmakt.
Befullmdktigande
Jag befullméaktigar den nedan ndmnda personen att for min del skdta patientskadearendet.

Detaljer av den befullmaktigade

Den befullmaktigades namn

Postadress
Postnummer Postanstalt
Telefon (dven riktnummer) E-postadress

Skadebeteckning (ifall kdand)

Utbetalning av ersattning

Ersattningarna som beviljas fran patientforsakringen betalas

till den befullmaktigades konto

till patientens eller annan ersattningssdkandes konto

till intressebevakarens konto (da den ersattningssdékande ar minderarig eller annars

omyndig).
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Bankkonto- och kontoinnehavareinformation

Bankkonto till vilket ersattningarna betalas (i IBAN-form, 18 tecken)

Kontoinnehavarens namn

Att upphora fullmakten

Fullmakten upphor att galla nar du skickar ett meddelande till Patientforsakringscentralen.

Jag vill aterkalla en tidigare fullmakt.

Den befullmaktigades namn

Datum och fullmaktsgivarens underskrift

Datum

Fullmaktsgivarens underskrift

Personbeteckning

Patientforsakringscentralen Tom formular

PB 1, 00084 FORSAKRINGSCENTRALEN
Tel. 040 450 4590

www.pvk.fi/sv
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