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FULLMAKT FOR UTRATTANDE AV ARENDEN PA ORTON

Harmed befullmaktigar jag,

Klientens namn:

Personbeteckning:

Adress:

Telefonnummer:

Den befullmdktigades namn:

Personbeteckning:

Adress:

Telefonnummer:

Vardnadshavare __ Intressebevakare __ Anhérig _ Annan:
att utratta halsovardsdrenden & mina vagnar pé Orton.

Denna fullmakt gdller féljande tjanster (specificera tj@nsterna noggrant):

Fullmakten gdller: (valj ett alternativ)
fillsvidare ___

pd bestémd tidtom.den___/_ /
Jag &r medveten om att jag kan aterkalla denna fullmakt om jag sé& dnskar, genom att meddela
Orton skriftligen. Jag ar dven medveten om att den person jag utndmnt i fullmakten, i samband
med tidsbokning kan uppge information som kan klassas som patientuppgifter, sdsom orsaken ftill
tidsbokningen, samt f&r berdtta bakgrundsuppgifter relaterat till tidsbokningen.

Fullmakten sparas i Orton Ab:s patientregister.
Returnera fullmakten ftill Orton. Tag med bildférsett identitetsbevis eller pass.

Plats och tid:

Fullmaktsgivarens underskrift:

Fullmaktsgivarens namnfértydligande:

Orton
Tenalavagen 10, 00280 Helsingfors, Finland
www.orton.fi


http://www.orton.fi/

