Svenska Likemedelsforsikringen AB

ETT BOLAG INOM LFF SERVICE AB, LAKEMEDELSFORSAKRINGEN

FULLMAKT DODSBO

Arende

Fullmakt for nedanstaende person att hos Svenska Likemedelsforsikringen AB foretrdda dodsboet och i
ovrigt vidta de dtgdrder som dr nodvindiga i samband med anmilan om likemedelsskada i drende enligt
ovan for:

For- och efternamn (den avlidne) Personnummer (ddddmmdd-nnnn)

Fullmakten innefattar dven ritt att ta del av samtliga handlingar, t.ex. sjukjournaler, likarintyg och register-
handlingar i drendet.

FULLMAKTIG (OMBUD)

For- och efternamn Telefon (inkl riktnummer)

Utdelningsadress (gata, box, e d) Postnr och ort

FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift Ort och datum

Namnfortydligande Personnummer (ddddmmdd-nnnn)

FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift Ort och datum

Namnfortydligande Personnummer (ddddmmdd-nnnn)

FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift Ort och datum

Namnf6rtydligande Personnummer (dddammdd-nnnn)

FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift Ort och datum
Namnfortydligande Personnummer (dd3dmmdd-nnnn)
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON TELEFAX E-POST WEBB

Box 17608, 118 92 Stockholm  Sveavigen 63, Stockholm 08-46237 00  08-462 0292  info@lakemedelsforsakringen.se ~ www.lakemedelsforsakringen.se



FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift

Ort och datum

Namnfortydligande

Personnummer (83dd8mmdd-nnnn)

FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift

Ort och datum

Namnfortydligande

Personnummer (daddmmdd-nnnn)

FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift

Ort och datum

Namnfortydligande

Personnummer (ddddmmdd-nnnn)

FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift

Ort och datum

Namnfortydligande

Personnummer (43ddmmdd-nnnn)

FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift

Ort och datum

Namnfortydligande

Personnummer (4dddmmdd-nnnn)

FULLMAKTSGIVARE (DODSBODELAGARE)

Fullmaktsgivarens underskrift

Ort och datum

Namnfortydligande Personnummer (dddammdd-nnnn)
POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON TELEFAX E-POST WEBB
Box 17608, 118 92 Stockholm  Sveavigen 63, Stockholm 08-4623700  08-462 0292  info@lakemedelsforsakringen.se =~ www.lakemedelsforsakringen.se

reklamologi.se
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