Fuldmagt
Undertegnede:
_________________________________________________________
Cpr.nr.: 
_________________________________________________________
Giver hermed
Navn: 
_________________________________________________________
Adresse: 
_________________________________________________________
fuldmagt til at udveksle alle oplysninger om mine sociale, personlige og økonomiske forhold med de myndigheder og instanser, der til enhver tid er inddraget i min sag.

Mit samtykke til videregivelse af oplysningerne sker efter reglerne i Forvaltningslovens § 8 samt kapitel 8 og 9 i Sundhedsloven, nr. 95 af 7. februar 2008. Det betyder, at alle oplysninger som jeg har ret til at få, skal gives til fuldmagtsindehaveren.
Fuldmagtsindehaveren er indforstået med at uberettiget videregivelse eller udnyttelse af oplysninger, der er modtaget ved hjælp af denne fuldmagt, kan indebære en overtrædelse af straffeloven.

Alle tidligere fuldmagter er hermed tilbagekaldt.

Sted: 
_________________________________________________________

Dato: 
_________________________________________________________
Fuldmagtsgiver: 
_________________________________________________________
