KIRUNA
BOSTADER

FULLMAKT

Fullmaktsgivare Fullmaktige
Namn Namn
Adress Adress
Postadress Postadress
Telefon Telefon
Personnummer Personnummer
Giltighetstid:
D From tillsvidare eller tills fullmaktsgivaren begar fullmakten ater
D From e, FOM

Harmed ger jag fullmakt &t ovan angiven person att:

Ort Datum

Bevittnas:
Namn Namn
Telefon Telefon

Underskrift Underskrift
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