Lakemedels
skade
Forsakrings
poolen

Fullmakt vid dodsfall

Befullmaktigande
Jag befullméaktigar den nedan namnda personen att skota det lakemedelsskadedrendet som beror

dodsbo samt att sdka och lyfta ersattningar som betalas pa grund av skadan.

Detaljer av den befullmiktigade

Befullmaktigades namn

Postadress
Postnummer Postanstalt
Telefonnummer E-postadress

Information av den avlidne

Den avlidnes namn

Lakemedelsskadeforsikringspoolens skadebeteckning (ifall kdnd)

1 7/2023



Ersdttningarna som beviljas fran ladkemedelsskadeférsikringen

Ersattningarna som beviljas fran lakemedelsskadeférsakringen betalas till nedan namnda kontot.

Bankkontonummer (i IBAN-form, 18 tecken)

Kontoinnehavarens namn

Datum och fullmaktsgivarens underskrift

Plats och datum

Fullmaktsgivarens underskrift

Namnfortydligande

Lakemedelsskadeforsakringspoolen
PB 3, 00084 FORSAKRINGSCENTRALEN
Tfn 040 450 4640

www.lvp.fi/sv

Tom formular

7/2023
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