ZS?SédertéIje Sjukhus

Blankett fullmakt for utlamnande av journalhandlingar

mitt drende pa Journalservice pa Sodertilje sjukhus som skickades in ........cccocveeneeeereeneeneinecereeneeneenenne (datum)
samt att fa ta del av samtliga handlingar i drendet.

Fullmakten skickas till: Journalservice Sodertalje sjukhus, 152 86 Sodertalje.
Eller lamnas i Huvudkassan i Huvudentrén.

Ombud:

Namn:

Personnummer:

Adress:

Posthummer: Ort:

Telefonnummer:

Patient:

Namn:

Personnummer:

Adress:

Postnummer: Ort:

Telefonnummer:

Namnfortydligande Ort
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