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Fullmakt for ombud i arenden hos Omsorgsdebiteringen

Fullmaktsgivare (den som foretrids)

Férnamn Efternamn Personnummer (12 siffror)
Adress Postnummer Postort
Telefon E-postadress

Fullmaktshavare (den som foretrader)

Férnamn Efternamn Personnummer (12 siffror)
Adress Postnummer Postort
Telefon E-postadress

Fullmaktens omfattning
Jag ger ovanstdende angivna fullmaktshavare ratt att i arenden hos Omsorgsdebiteringen:

[ ] vara mitt ombud och féra min talan i drende som ror beslut om avgift

[ ] Taemot beslut om avgift och fakturor for min rakning

Giltighetstid
Fullmakten géller fran och med: Fullmakten galler till och med:
Underskrift
Datum Fullmaktsgivarens underskrift Namnfortydligande
Datum Fullmaktshavarens underskrift Namnfortydligande

Vi behandlar och skyddar din information i detta formular enligt reglerna i Dataskyddsforordningen (GDPR). Dina personuppgifter behandlas
av omsorgsnamnden i enlighet med Dataskyddsférordningen 2016/679. Andamalet med behandlingen &r hantering av fullmakt fér ombud i
arenden hos namnden. Vi samlar in uppgifter for att kunna handlagga ditt drende och réttslig grund for det ar myndighetsovning. Uppgifterna
sparas i enlighet med arkivlagen. Las mer om Uppsala kommuns hantering av personuppgifter och dina rattigheter som uppgiftslamnare pa
www.uppsala.se/gdpr.

Skicka den ifyllda blanketten till:

Uppsala kommun

Vard- och omsorgsforvaltningen, Omsorgsdebiteringen
Stadshusgatan 2

75375 Uppsala


http://www.uppsala.se/gdpr
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Fullmakt for ombud i arenden hos omsorgsdebiteringen

Om fullmakt for ombud

Med en fullmakt kan du (fullmaktsgivaren) ge nagon annan ratten att foretrada dig och vara ditt
ombud (fullmaktshavaren). Ombudet ska alltid agera i utifran vad du vill och med fokus pa dina
intressen. Hen ska ocksa se till sa att du haller med om de atgarder som hen vidtar.

Du utser ditt ombud genom den har fullmakten som férklarar att det &r bada parternas énskan.

Fullmakten kan begransas till att omfatta enstaka tillfallen eller galla under en period.
Fullmaktens innehall ska alltid begransas i omfang. | det har fallet galler fullmakten bara drenden
hos Omsorgsdebiteringen.
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