PRIMA

Samtycke till utlamnande av uppgifter med tystnadsplikt

Namn:

Adress:

Personnummer:

Jag samtycker till att behorig foretradare for PRIMA barn- och vuxenpsykiatri
AB far utbyta uppgifter eller handlingar, dér annars tystnadsplikt rader, till
annan verksamhet eller person enligt nedan.

Detta samtyckte géller i ett ar eller tills det aterkallas av mig.

Néarstaende: Relation:
Narstaende: Relation:
Narstaende: Relation:
Narstaende: Relation:

Kommun aktuell enhet/enheter:

Ovrigt:

Dagens datum:

Namnteckning:




