FULLMAKT for privatperson gdllande

posrnord uthédmtning av postférsandelser

Information, se baksidan

Var god texta eller fyll i p& dator. Handlingsnummer
Fylli de ljusgrda falten (minimum for att kunna godkdnna fullmakten) samt 6vriga efter behov.

Personnummer (&d4dmmdd-nnnn) Férnamn Efternamn
eller handlingsnummer frén utl. pass/LMA

Bostadsadress (gata, box ed) C/O
o
—
O Postnummer Postort
2
(o)}
LD
X
O
g Postadress dar fullmakten ska gélla (om annan @n adressen ovan) C/O
-]
L
Postnummer Postort

Maximal giltighetstid ar 5 dr.

Datum (G383-mm-dd)

Tills vidare frédn och med

Datum fr o m (6&8a-mm-dd) t o m (G&d&&-mm-dd)

iltighetstid

Mellan angivna datum

(D Fullmaktsgivaren underrattas inte ndr fullmakten upphér att galla.
Ansvaret att bevaka fullmaktens giltighetstid och ev férnya eller aterta den ligger pd fullmaktsgivaren.

Fullmaktstagarna kvitterar var for sig

Personnummer (Ga&&émmdd-nnnn) eller Férnamn Efternamn
handlingsnummer frén utl. pass

Personnummer (d&&dmmdd-nnnn) eller .
handlingsnummer fran utl. pass Fomamn Efternamn

llmaktstagare

Personnummer (Gdddmmdd-nnnn) eller " Eft
I handlingsnummer frén utl. pass Fornamn ernamn

F

Ort, datum och fullmaktsgivarens namnteckning Personnummer (Gdaddmmdd-nnnn) eller
handlingsnummer frén utl. pass

Namnfértydligande Legitimation (fylls i av PostNord)
-+~
=
|
% Fullmaktsgivarens namnteckning bevittnas
E Namnteckning Namnfortydligande
©
C
) Vittnets adress (gata, box ed) Postnummer Postort

Telefonnummer (bostoden och arbetet, inkl ikinummer) Legitimation (fylls i av PostNord)



August Thorell

augustthorell
Cross-Out


Information

Namn och personnummer (AAAAMMDD-NNNN) p& den person som far fullmakt (=fullmaktstagare) mdéste anges. Blancofullmakt godké&nns
inte.

Ldmna fullmakten till Féretagscenter en vecka innan den ska bérja galla. Ldmna fullmakten personligen

och ta med en fullgod legitimation. D& behdver din namnteckning inte bevittnas.

Foér information om vilka legitimationshandlingar som réknas som fullgoda, se www.postnord.se.

OBS! Om du inte har méjlighet att lamna fullmakten personligen ska den person som bevittnat din

namnteckning infinna sig och visa fullgod legitimation.

Vittnet far inte vara fullmaktstagare.

Fullmakten bérjar galla ndr du fatt besked av PostNord att fullmakten godkdnts.

Fullmakten gdller inte om avsdndaren har begdrt att férséindelsen ska kvitteras av mottagaren personligen.

Fullmakten kommer att registreras och lagras elektroniskt i PostNords fullmaktsregister samt anvéndas for att sdkerstdlla att ingen obehdrig
hdmtar ut fullmaktsgivarens férséndelser. PostNord ansvarar fér den behandling av personuppgifter som gors i samband med registrering

och kontroll av fullmakten. Fér ndrmare information om hur PostNord hanterar personuppagifter, se www.postnord.se/pul.

Ansvaret for att bevaka fullmaktens giltighetstid och ev fornya eller aterkalla den ligger pd fullmaktsgivaren.
PostNord skickar inte ut ndgon pdminnelse om férnyande av fullmakt.

Fullmakten gdller for viss tid om detta angivits, dock géller den i hdgst 5 ar.

Fullmakten upphor att gdlla om fullmaktsgivaren avlider.

PostNord arkiverar fullmakt som har upphért att galla.

Lagregler om fullmakt finns i andra kapitlet i avtalslagen (SFS 1915:218). Dessa innebdr bl a foljande:

* Aterkallelse skall géras p& samma sétt som fullmakten givits, d v s skriftligen.

* Om fullmaktens giltighet begrénsats i tiden redan i samband med att fullmakten utférdas upphdr den att

galla fradn angiven tidpunkt.

Aterkallelse av fullmakt ldmnas till Féretagscenter.

Aterkallande av fullmakt fér privatperson! Var god texta eller fyll i p& dator.

Fullmaktsgivarens personnummer
(&dddmmdd-nnnn) eller
handlingsnummer frdn utl. pass/LMA

Fullmaktsgivarens férnamn Fullmaktsgivarens efternamn

E-post

Personnummer (8&d&mmdd-nnnn) eller Férnamn Efternamn
handlingsnummer fran utl. pass

Personnummer (&&&dmmdd-nnnn) eller Férnamn Efternamn
handlingsnummer fran utl. pass

Personnummer (&d&ammdd-nnnn) eller Férnamn Efternamn
handlingsnummer fran utl. pass

Ort, datum och fullmaktsgivarens namnteckning Personnummer (ddddmmdd-nnnn) eller
handlingsnummer frén utl. pass/LMA
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