
ADRESS Svenska Läkaresällskapet, Box 738, 101 35 Stockholm BESÖKSADRESS Klara Östra Kyrkogata 10 

VXL 08-440 88 60 FAX 08-440 88 99 INTERNET www.sls.se 
 

 

 

 
  

  

  

Fullmakt  
 

 

Fullmakt att företräda medlemsföreningen/sektionen  

 

 

för …………………………………………………………………………… 

 

 

 

Härmed lämnas fullmakt till. ………………………………………………… 

 

att istället för …………………………………………………………………. 

företräda medlemsföreningen/sektionen vid Svenska Läkaresällskapets fullmäktigemöte den 

17 maj 2022  

 

 

Ort/datum: 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . den. . . . . . . . . 2022  

 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Underskrift  

(namnförtydligande) 
 

 

 

 

 

 

 

 


