Fuldmagt

Undertegnede (fuldmagtsgiver):

S)J/ELLAND

-Vi et -A]][Wﬂ?},

Navn

CPR-nummer

Adresse

Telefonnummer

Postnummer og by

E-mail

Giver fuldmagt til (fuldmagtshaver):

Navn

CPR-nummer / CVR-nummer

Adresse

Telefonnummer

Postnummer og by

E-mail

Personen far med denne fuldmagt lov/ret til at tage sig af hele min sag hos Region Sjaelland,
Sundhedsstrategisk Planlaegning, Sekretariatet for Behandling Udland.

Ovenstaende person er min partsrepraesentant og handler nu pa mine vegne.

Min sag handler om

Jeg ved, at al korrespondance fra Region Sjeelland, Sundhedsstrategisk Planleegning, Sekretariatet for
Behandling Udland fremover sker til min partsrepraesentant (fuldmagtshaver).

Fuldmagten bortfalder, nar sagen er afsluttet. Jeg kan nar som helst selv treekke fuldmagten tilbage ved at
give skriftlig besked til Region Sjeelland, Sundhedsstrategisk Planleegning, Sekretariatet for Behandling
Udland.

Sted/dato Fuldmagtsgivers underskrift

Du skal sende denne fuldmagt med original underskrift til:
Region Sjaelland

Sundhedsstrategisk Planlaegning

Sekretariatet for Behandling Udland

Alléen 15

4180 Sorg

E-Boks
Send med sikker e-mail ved at logge pa med NemID via borger.dk eller e-Boks.
Veelg Region Sjaelland -> Administration - Regionshuset -> SSP -> Behandling i udlandet som modtager.
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