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FULLMAKT TIL IVARETAKELSE AV PRAKSIS VED AKUTT FRAVÆR

Fullmakts-utsteders navn:						Fødselsdato:
Fullmektig:

Jeg gir med dette PRIVATPRAKTISERENDE FYSIOTERAPEUTERS FORBUND ved fullmektig som anført ovenfor, fullmakt til å ivareta mine interesser som næringsdrivende fysioterapeut. 
Fullmakten gjelder dersom jeg som følge av død, sykdom, skade eller annen uforutsett hendelse ikke selv er stand til å ivareta mine interesser i forbindelse med driften av min fysioterapi-praksis. Dersom det er tvil om dette kan legeerklæring eller annen relevant dokumentasjon legges til grunn.
Fullmakten gjelder følgende forhold:
1. Mine interesser overfor kommunen jeg har driftsavtale med.
2. Mine interesser overfor HELFO 
3. Mine interesser overfor andre offentlige etater så som f.eks. skatteetaten.
4. Mine interesser overfor klinikken jeg driver eller jobber ved.
5. Mine interesser i forbindelse med å skaffe vikar i praksisen min
6. Mine interesser overfor private foretak så som leverandører av utstyr, lokaleutleier, ansatt personell med videre.
7. Mine interesser overfor pasienter jeg har i behandling pr. dags dato.
8. Innhente og videreformidle opplysninger som er nødvendige for å kunne gjennomføre nødvendige tiltak for ivaretakelse av praksisen.

Formålet med fullmakten er at sikre kontinuitet i praksisen, slik at økonomiske, praktiske og administrative oppgaver i forbindelse med mitt fravær så vidt mulig kan ivaretas og videreføres.

Forbundets oppgaver etter denne fullmakten ivaretas av fungerende generalsekretær er i nært samarbeid med pårørende eller annen egent person som er ført opp av deg nedenfor. Det kan også være øvrige fysioterapeuter eller ansatte ved instituttet der jeg praktiserer. Tiltak som iverksettes og andre relevante forhold som utføres eller registreres i perioden fullmakten gjelder dokumenteres av den som har fullmakt ved påtegninger på denne fullmakten.

Fullmakten gjelder fra det tidspunktet PFF mottar skriftlig melding fra administrativt ansvarlig ved klinikken, advokat for medlemmet, nærmeste kollega eller en av de som er ført opp som pårørende. Fullmakten gjelder inntil den skriftlig tilbakekalles av meg eller en av ovennevnte. Tilbakekall dokumenteres ved en skriftlig påtegning på mitt eksemplar av fullmakten. Kopi av denne sendes PFF som da plikter å dokumentere dette på sitt eksemplar av fullmakten med påtegning om dette datert på samme dag som påtegningen på fullmakts-utsteders kopi.
Når fullmakten er tilbakekalt plikter PFF å informere de personer, offentlige instanser eller private foretak som har blitt kontaktet av fullmektig etter at den ble aktivert..

PFF plikter å sørge fr at denne fullmakten behandles som sensitivt materiale og i henhold til gjeldende lover og forskrifter om personvern og taushetsplikt.

OPPLYSNINGER OM PRAKSISEN
Min status i forhold til arbeidssted (sett kryss):	Leietaker  __         Eier eller medeier __
Driftsavtale __	   Helprivat __  Ansatt __:
Arbeidssted – navn:
Arbeidsstedets adresse:
Lokale-eier: 							Telefon:
Administrativt ansvarlig på klinikken:				Telefon:
Nærmeste kollega:						Telefon:
		Kommune:
		Størrelse driftsavtale:

OPPLYSNINGER OM PÅRØRENDE
Fylles ut med navn, relasjon til utsteder og telefonnummer. Den som er oppført som nr. 1 prioriteres av fullmektig som førstevalg. Pårørende må orienteres om eksistensen av og innholdet i denne fullmakten.

1. _
2. _
3. _

Sted:						Dato:


Signatur
PÅTEGNINGER:

dd.mm.åååå	Fullmakten er i dag aktivert av:	
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