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N A 1)
AS Gavleborg Fullmakt fér begdran om sekretessbelagda
handlingar
Regionarkivet
For utlamnande av varduppgift yngre an 70 ar kravs fullmakt fran patienten
alternativt, om patienten &r avliden, fullmakt fran narmsta narstaende slékting.
Fullmaktsgivare
Namn Personnummer
Adress Postnummer, Ort Telefonnummer
Fullmaktig
Namn Personnummer
Adress Postnummer, Ort Telefonnummer
Fullmakt
Undertecknad fullmaktsgivare ger fullméktigen ratt att i mitt namn begdra ut:
Fullmaktens giltighetstid:
Underskrift
Ort och datum
Fullmaktsgivarens underskrift Namnfértydligande
Blankett skickas till: Region Gavleborg, Regionarkivet, 801 88 Gavle.
For journalkopior och kopior av allmanna handlingar som omfattar 10 blad eller mer ar
avgiften 60 kr samt 2 kr for varje blad darutéver. Ingen avgift upp till 9 blad. Aven barn
och ungdomar ej fyllda 20 ar betalar for journalkopior.
Postadress Besdksadress Telefon regionarkivet@regiongavleborg.se Bankgiro 5031-9771
Region Gavleborg Gavle sjukhus 026-15 40 00 www.regiongavleborg.se Org.nr.  232100-0198
Regionarkivet ingang 3 Telefax
801 88 Gavle 026-155787
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