&

ANKENAVNET FOR
PATIENTERSTATNINGEN

Fuldmagt

Afdgdes navn:

Der gives hermed fuldmagt til:

Navn:

CPR-nr.:
Adresse:

Telefonnr.:

Han/hun har hermed fuldmagt til p& vegne af boet efter
at indgive eller viderefgre klage til Ankenaevnet for Patienterstatningen og til at varetage bo-
ets interesser i forbindelse med sagens behandling.

Dato Underskrift i henhold til skifteretsattest

Underskrift i henhold til skifteretsattest med
blokbogstaver

Skifteretsattesten skal sendes til Ankenaevnet for Patienterstatningen, s snart den er modta-
get.

Denne fuldmagt kan benyttes, hvis den afdgdes arvinger gnsker at give en anden tilla-
delse til at klage. Nar der er givet fuldmagt, vil vi fremover kun skrive til den person,
som har faet fuldmagt.

Fuldmagten kan til enhver tid traekkes tilbage ved at kontakte os.

Fuldmagten skal underskrives i handen af den eller de personer, der er anfgrt pa skifte-
retsattesten, eller af den person der har skiftefuldmagt.

Derefter skal den sendes til os, gerne i elektronisk form f.eks. ved at scanne den eller
tage et billede af den.






