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% LPA Fullmakt for formansarenden

Lamna fullmakten till fullmaktsmottagaren och till LPA.

Fullmaktsgivare
Efternamn och alla férnamn Personbeteckning

Fullmaktsgivarens underskrift
Ort och datum Underskrift och namnfortydligande

Fullmaktsmottagare
Efternamn och férnamn Fodelsetid

Gatuadress, postnummer och postanstalt Telefonnummer

Vilj fullmaktens omfattning:

1. Fullmakt

Jag ger personen som anges nedan fullmakt att skota alla mina formansarenden hos LPA.

Fullmakten gdller alla mina férmdnsdrenden (arbetsolycksfall, yrkessjukdomar, arbetspension, LPA-sjukdagpenning, ersdttning utgdende fran en grupplivfér-
sdkring, avtrddelsestéd). Med stéd av den hdr fullmakten far fullmaktsmottagaren bland annat Iémna en ansékan om férmadner och ersdttning, fa information
om olika handldggningsskeden i férmdns- och ersdttningsérenden och handlingar i anslutning till dessa samt séka dndring i beslut som har getts. Fullmakts-
mottagaren har rdtt att fG den information som behdvs for skétseln av mina drenden, inklusive uppgifter om mitt hdlsotillstdnd och min ekonomiska stdllning.

I_l Fullmakten géller fram till (dd.mm.ddaa) eller i hogst 5 ar.

Fullmakten géller tillsvidare eller fram till att LPA informeras om att fullmakten aterkallas.

2. Fullmakt

I:l Jag ger nedanstaende person fullmakt att skéta foljande formansarende (férmdnens namn och datum fér insjuknande/skada) hos LPA:

Fullmaktsmottagaren kan ldmna in ans6kningar, ans6ka om ersdttningar for olycksfall i arbetet eller yrkessjukdomar, fG information om férmaner eller
ersdttningar och séka dndring i beslut som har getts i det hdr formdnsdrendet. Fullmaktsmottagaren har rdtt att fa de uppgifter som behévs for skétseln av
drendet, inklusive information om mitt hélsotillstand och min ekonomiska stdllning. Fullmakten gdller fram till att formdnsdrendet har behandlats.

Beskrivning av fullmakten

Med den hdr fullmakten kan du ge en annan person rdtt att skéta féljande drenden fér din rékning:

arbetspensions- och rehabiliteringsdrenden, olycksfall i arbetet och yrkessjukdomar, LPA-sjukdagspenning, ersattning utifran grupplivforsdkring och avtradelse-
stod (drende gillande avtradelsestdod och indrivning av avtradelsestddets kapitalvarde) Fullmaktsmottagaren har ratt att fa de uppgifter som behovs for skotseln
av arendet, inklusive information om mitt hélsotillstand och min ekonomiska stéllning.

Fullmakten enligt punkt 1 &r mer omfattande och tacker alla formaner som behandlas hos LPA (olycksfall i arbetet och yrkessjukdomar, arbetspensionsarenden,
LPA-sjukdagpenning, ersattning utifran grupplivférsikring, avtradelsestdd). Fullmaktsgivaren ska bestamma hur lange fullmakten &r i kraft. Fullmakten kan gélla
tillsvidare eller for den tid som fullmaktsgivaren bestimmer, dock hogst i fem ar.

Fullmakten enligt punkt 2 omfattar ett specifikt, bestamt férmansarende. Fullmaktsgivaren ska bestimma vilken férman fullmakten galler fér. Om det &r fraga
om ett olycksfall i arbetet eller en yrkessjukdom tacker fullmakten alla drenden som géller ansokningar och utgifter i anslutning till det specifika ersattnings-
drendet. Fullmakten galler fram till att formansarendet har behandlats. Férmansarenden som giller olycksfall- och yrkessjukdomar anses vara behandlade nar
alla fragor i anslutning till skadehandelsen har behandlats. Behandlingen av ett formansarende kan fortga i flera ar beroende av omfattningen.

Om syftet dr att begrdnsa fullmakten kan fullmaktsgivaren sjdlv ge en specificerad fullmakt.

Overlatelse av sekretessbelagda uppgifter

Hos LPA foljer vi dataskyddsbestammelserna i bland annat lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet och lagen om pension for lantbruksféretagare
samt ovrig arbetspensionslagstiftning som reglerar i vilken utstrackning uppgifter som forsakringsanstalterna har fatt ar sekretessbelagda. Sekretessbelagda
uppgifter dr bland annat sddana uppgifter som giller en enskild persons hilsotillstdnd. ekonomiska stillning eller personliga forhallanden. Overlatelse av dessa
uppgifter till andra dn den berérda parten sjalv forutsatter att personen bevisar sin ratt att fa dem med en specificerad fullmakt.

Det dr inte méjligt att éindra kontonumret som férmdnen ska betalas till med en fullmakt. Fullmaktsmottagaren far inte utan tillstdnd lémna uppgifter som
han eller hon har fatt i syfte att skéta drendet. Du kan dterkalla en fullmakt endast genom att anmdla detta skriftligen.
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