' Sola
v kommune

Fullmaktserklaering

Fullmakten regulerer samhandlingen mellom fullmaktshaver og helse- og
omsorgstjenesten i Sola kommune.
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fullmakt til 3 ivareta utveksling av helseopplysninger.

Han/hun kan f3 alle opplysninger vedkommende har bruk for uten av dette
er til hinder for lovpalagt taushetsplikt jf. helsepersonelloven § 21 og
pasient- og brukerrettighetsloven § 3-6.

Signatur Bruker/Pasi@nt: .....eeseeeeeeseeeesesesesssssssssen

Signatur fUllMaktSNaVer: ...

Returadresse: Sola kommune, hjemmetjenesten, Postboks 99, 4097 Sola



