Patient

Fuldmagt til at fa telefoniske oplysninger om sagen

Sagsnummer:

Undertegnede:

Telefon nr.:

E-mail adresse:

CPR/CVR-nr.:

giver hermed:

Navn:

Adresse:

Postnr./by:

Telefon nr.:

E-mail adresse:

CPR/CVR-nr.:

fuldmagt til at fa alle oplysninger om min sag i Patienterstatningen.

Dato Underskrift

KALVEBOD BRYGGE 45 =« 1560 KBENHAVN V = TEL +45 3312 4343 =« FAX +45 3312 4341
pebl@patienterstatningen.dk  www.patienterstatningen.dk



