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                   Fullmakt

Navn:
F.nr:
Adr: 

Jeg gir herved fullmakt til at det blir sendt kopi av min journal til: 
Lege:______________________________________________________
Legekontor:_________________________________________________
Adresse:___________________________________________________
__________________________________________________________

Fullmakten gjelder også (mindreårige barn på samme adresse): 
Navn: _____________________________________________________
F.nr: ______________________________________________________



Dato:____________ Signature: ________________________________


[bookmark: _GoBack]Undertegnede er inneforstått med at sending av journal blir fakturert ihht gjeldende takster.
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