Fullmakt for begaran av uppgifter om halsotillstand

Forsakrad

Forsakrads namn

Personbeteckning

Telefonnummer

Gatuadress

Postnummer och ort

Underskrift

Jag ger mitt samtycke till att de lakare, sjukhus, vardcentraler,
radgivningsbyraer, enheter inom féretagshalsovarden,
mentalvardsbyraer och privata sjukvardsinrattningar som undersokt och
vardat mig samt andra forsakringsbolag och férsakrings- och
pensionsanstalter ger forsakringsbolaget sadana uppgifter om mitt
halsotillstdnd som ar nédvandiga fér handlaggning av ett
ersattningsarende. For att skaffa nddvandiga uppgifter far
forsakringsbolaget dverlamna specificerade uppgifter om mitt
halsotillstand och min férsakring till ovannamnda parter.

Ort och datum

Den forsakrades, vardnadshavarens eller intressebevakares
underskrift.
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