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Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite Registrerat:
Fullmakt for skotsel av arenden a en annan persons vagnar

Med denna fullmakt kan en myndig person befullméktiga en annan person som har rattshand-
lingsformaga att utratta arenden & hens vagnar i Soites social- och halsovardstjanster inklusive
elektroniska tjanster. Med en (1) fullmaktsblankett kan du befullmaktiga en (1) person.

En fullmakt kan ges av en myndig person som har réattslig handlingsféormaga. Om en klient &ar
oférmogen att forsta inneborden av fullmakten maste man kontakta Myndigheten for digitali-
sering och befolkningsdata. Med en fullmakt for intressebevakning kan en person sjalv pa for-
hand ordna hur hens @renden skéts ifall att hen senare blir oférmdgen att skéta sina arenden till

exempel pa grund av forsamrat halsotillstand. Ytterligare information om Myndigheten for digita-

lisering och befolkningsdata.

Information om personen som utfardar fullmakten

Namn:

Personbeteckning:

Jag befullméaktigar foljande person att utratta arenden & mina vagnar

Namn:

Personbeteckning:

Adress (gatuadress, postnummer, postanstalt):

E-postadress:

Telefon:
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https://dvv.fi/sv/intressebevakningsfullmakt
https://dvv.fi/sv/intressebevakningsfullmakt

Omfattning av fullmakten

[ IFulla rattigheter:

Personen jag befullméaktigat kan utratta a&renden & mina vagnar i samma utstrackning som jag
sjalv och far se samma information i Soites klientregister och i halsovardens patientregister. Till
personen kan man salunda éverlata handlingar som berér mig, och hen kan anvanda elektro-
niska tjanster for att utratta arenden & mina vagnar.

Eller begransade rattigheter:

Jag begransar utrattandet av mina arenden & mina vagnar till att galla féljande tjanster:

[] Elektroniskt arendeutrattande i Omapalvelu

[ ] Elektroniskt arendeutrattande i halsovardens Egenvardstjanst

[] Tidsbokning och forfrgningar om laboratoriesvar

[] Férnyande och annullering av recept, sammanfattning av recept, sékerstéllande av saker |-

kemedelsbehandling

[ ] En viss forman eller ett visst &rende inom social- eller halsovarden, vilket:

Fullmaktens giltighetstid:

[ ] Fullmakten &r i kraft tillsvidare

[] Fullmakten &r i kraft (tills ddmmaa&a):

Jag ar medveten om att jag om jag sa onskar kan annullera fullmakten genom att meddela detta

skriftligen, t.ex. med blanketten for annullering av fullmakten eller en fritt formulerad anmalan.
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Information om personen som utfardar fullmakten

Datum

Fullmaktsgivarens underskrift och namnfértydligande:

Vittnen:

Datum

Vittnets underskrift och namnfértydligande

Datum

Vittnets underskrift och namnfértydligande

Blanketten skickas till adressen
Mellersta Osterbottens valfardsomrade Soite
Arkivet

Mariegatan 16 - 20, 67200 Karleby
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