
 

Utlämnande av journalkopia till annan instans 
 

 
Namn……………………………………………………………….. 
 
 
Personnummer…………………………………………………. 
 
 
 
 
Jag godkänner att mina journalhandlingar förda vid Feelgoods Företagshälsovård 
AB skickas till: 
 
…………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
 
Datum…………………………………………………………….. 
 
 
Namnteckning………………………………………………… 
 
 
 
 
 
 
 
Legitimation 
 
 
Sign ………………… 


