Trafikskadenamnden

FULLMAKT

Soékande

Namn (fér- och efternamn) Personnummer
Adress Postnr Postort
Ombud

Namn (fér- och efternamn) Personnummer
Adress Postnr Postort
E-postadress Telefonnummer

Jag ger ombudet ratt att foretrada mig infér Trafikskadenamnden och ta del av samtliga
handlingar i drendet, inklusive sjukvardsjournaler och annat medicinskt material.

Denna fullmakt géller frdn datumet har nedan och under hela handldggningen, till dess
att drendet har avslutats eller till dess att jag skriftligen aterkallar fullmakten.

Underskrift av sokande

Namnfortydligande

Datum Ort

Fyll i, underteckna och skicka fullmakten till:
Trafikskadenamnden
Box 24048, 104 50 Stockholm

Information om behandling av personuppgifter
Trafikskadenamndens kansli behandlar personuppgifter i
enlighet med gallande dataskyddslagstiftning. Reglerna ar till
for att skydda dig och dina uppgifter. Mer information om hur
dina personuppgifter behandlas hittar du pa
www.trafikskadenamnden.se.

Trafikskadenamnden, Box 24048, 104 50 Stockholm
www.trafikskadenamnden.se
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