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Fullmakt för ombud i ärenden hos vård- och omsorgsförvaltningen 

Handlingarna skickas till: Uppsala kommun, Vård- och omsorgsförvaltningen, Avdelning myndighet, 753 75 Uppsala. 

1. Fullmaktsgivare (den som företräds) 

Förnamn Efternamn Personnummer (12 siffror) 

   
Adress Postnummer Postort 

   
Telefon E-postadress 

  

2. Fullmaktshavare (den som företräder) 
Förnamn Efternamn Personnummer (12 siffror) 

   
Adress Postnummer Postort 

   
Telefon E-postadress 

  

3. Fullmaktens omfattning (sätt ett X för ett eller flera alternativ) 
Jag ger ovanstående angivna fullmaktshavare fullmakt att i ärenden hos vård- och omsorgsförvaltningen: 

 vara mitt ombud och föra min talan i ärende som rör (ange vad fullmakten omfattar): 

 ta del av sekretessbelagda uppgifter och handlingar som rör ovanstående ärende 

4. Giltighetstid 
Fullmakten gäller fr.o.m. Fullmakten gäller t.o.m. 

  

Fullmakten kan när som helst återkallas och upphör i och med det att gälla. 

5. Underskrift 
Datum Fullmaktsgivarens underskrift Namnförtydligande 

   
Datum Fullmaktshavarens underskrift Namnförtydligande 

   
Vi behandlar och skyddar din information i detta formulär enligt reglerna i Dataskyddsförordningen (GDPR). Dina personuppgifter behandlas av omsorgsnämnden i enlighet med 

Dataskyddsförordningen 2016/679. Ändamålet med behandlingen är hantering av fullmakt för ombud i ärenden hos nämnden. Vi samlar in uppgifter för att kunna handlägga ditt 
ärende och rättslig grund för det är myndighetsövning. Uppgifterna sparas i enlighet med arkivlagen. Läs mer om Uppsala kommuns hantering av personuppgifter och dina rättigheter 

som uppgiftslämnare på uppsala.se/gdpr. 

Om fullmakt för ombud 
Med en fullmakt kan du ge någon annan rätten att företräda dig och vara ditt ombud. Fullmakten innebär att ombudet 

har rätt att till exempel ansöka om insatser eller ta emot information för dig. Ett ombud utses genom en fullmakt som 

förklarar att detta är båda parternas önskan. Ombudet ska alltid agera i enlighet med din vilja och dina intressen. 

Fullmaktshavaren ansvarar för att se till att du samtycker till de åtgärder som ombudet vidtar. 

En fullmakt kan bara användas om du som utfärdat fullmakten fortfarande förstår innebörden av den. Om du som 

fullmaktsgivare efter att fullmakten utfärdats får en nedsatt beslutsförmåga kan det därför innebära att fullmakten inte 

längre är giltig. Huvudregeln är att fullmakten enbart kan göras gällande om du som utfärdat fullmakten har full 

kapacitet att förstå innebörden av den. 

Fullmakten kan begränsas till att omfatta enstaka tillfällen eller gälla under en period. Fullmaktens uppdrag ska 

begränsas till sitt innehåll.  

Fullmakten kan när som helst dras tillbaka från någon av parterna. 
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