ENKEL FULLMAKT

Fullmaktsgivare

HARRYDA

KOMMUN
OMMU

Milj6- och halsoskydd

Namn/firma Personnummer/organisationsnummer
Adress Postnummer, ort Telefon

Fullmaktig

Namn/firma Personnummer/organisationsnummer
Adress Postnummer, ort Telefon

Giltighetstid

Fullmakten ar giltig  [_] till och med

[ ]tills vidare

Fullmakt

Undertecknad fullmaktsgivare ger fullméktigen ratt att i mitt/féretagets namn:

Underskrift

Ort och datum

Fullmaktsgivarens underskrift

Namnfortydligande

Bevittning (frivillig uppgift)

Underskrift, vittne 1

Namnfortydligande

Adress Postnummer, ort Telefon
Underskrift, vittne 2 Namnfortydligande
Adress Postnummer, ort Telefon
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