APOTEKSTJANST

Fullmakt for uthamtning av forsdndelser fran Apotekstjanst

Undertecknad ger harmed nedanstdende person-/er fullmakt att hdmta ut forsandelser fran
Apotekstjanst for var verksamhet.

Fullmaktstagare:
For- och efternamn: Personnummer:
For- och efternamn: Personnummer:
For- och efternamn: Personnummer:
For- och efternamn: Personnummer:
Fullmaktsgivare:
For- och efternamn: Verksamhet:

Telefonnummer:

Lamna in ifylld fullmakt till det aktuella utlamningsstallet.

Vid varje uthamtning av forsandelse fran Apotekstjanst till ovan verksamhet maste
fullmaktstagaren legitimera sig.

Underskrift fullmaktsgivare

Namnteckning Ort och datum

For utldmningsstallet:

Fullmaktens original sparas pa utlamningsstallet i en parm.

Kontakta oss:

Apotekstjanst Sverige AB

181 85 Lidingo

Kundtjanst 010-221 69 70
kundtjanst@apotekstjanst.se
www.apotekstjanst.se



