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Fuldmagt

Undertegnede:

Navn: [Fulde navn] 
Adresse: [Adresse] 
CPR-nummer: [CPR-nummer] 

giver hermed fuldmagt til:

Navn: [Navn på fuldmægtig] 
Adresse: [Adresse på fuldmægtig] 
CPR-nummer: [CPR-nummer på fuldmægtig] 

til at indhente og modtage medicin på mit vegne, samt til at underskrive relevante dokumenter i forbindelse med apoteksoplysninger, herunder recepter, på apoteket [Navn på apotek] beliggende på [Apoteks adresse].

Fuldmagten gælder fra [startdato] og indtil [slutdato eller "indtil den tilbagekaldes"]. 

Sted: [By] 
Dato: [Dato]


Underskrift: 
__________________________ 
[Underskrift]



Vidne: 
Navn: [Navn på vidne] 
Adresse: [Adresse på vidne] 
CPR-nummer: [CPR-nummer på vidne] 

__________________________ 
[Underskrift af vidne]



*Denne fuldmagt er udarbejdet i overensstemmelse med gældende lovgivning i Danmark.*
