
 

 

FULLMAKT 

 

Fullmaktsgivaren 

Namn/Firma 

 

Pers-/organisationsnummer 

 

Postutdelningsadress 

 

Postnummer 

 

Ort 

 

 

Fullmäktigen 

Namn/Firma 

 

Pers-/organisationsnummer 

 

Postutdelningsadress 

 

Postnummer 

 

Ort 

 

 

Härmed befullmäktigar jag, Fullmaktsgivaren, Fullmäktigen att för min räkning vidta följande åtgärder:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fullmakten upphör att gälla när den återkallas dock senast den _________________________________________. 

 

Ort 

 

Datum 

 

Namnteckning 

 

Namnförtydligande 

 

 
 

Orgnr: 556876-0754
018-367700
www.vardeskydd.se

Dator
Textruta
Uppsala Värdeskydd Teknik AB
Hyttögatan 7
752 28  Uppsala
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