
Fullmakt 

Jag bemyndigar Mellersta Österbottens välfärdsområde Soites funktionshinderservice att be-

kosta den lagstadgade företagshälsovården för min personliga assistent, vars arbetsgivare 

jag själv är, samt att som ställföreträdande betalare uppbära kostnaderna för företagshälso-

vården. 

Plats 

Datum 

Arbetsgivarens namn 

Arbetsgivarens personbeteckning 

Underskrift och namnförtydligande 

Vittnets underskrift och namnförtydligande 

Vittnets underskrift och namnförtydligande 

Blankett utarbetad av Mellersta Österbottens välfärdsområde Soite 
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