WLIIPO

TRAFIK- OCH PATIENT-

SKADENAMNDEN
Namn Personbeteckning / FO-nummer
Fullmakts- [ Aqress Postnummer och -ort
givare
Namn
Be:f'"mék' Adress Postnummer och -ort
igad
Fullmaktens Har ratt att skdta arendet samt ta emot alla handlingar som géller mig
innehall i mitt arende som &r anhangigt vid Trafik- och patientskadenamnden
Fullmaktsgivarens underskrift Ort och datum
Underskrift

Fullmakten kan lamnas in via det elektroniska formularet, per post eller skannad till

namndens e-postadress liikkenne@liipo.fi
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