bo

Enkel fullmakt

FuIImaktsgivare — hyresgast som har avtal pa ldgenheten

Namn Personnummer
Adress Postnummer, ort Telefon
Fullmaktstagare

Namn Personnummer
Adress Postummer, ort Telefon
Giltighetstid

Fullmakten ar giltig |:| till och med |:| tills vidare

Anledning: |:| Annan person far hdmta nycklar
|:| Utlandsvistelse
|:| Sjukhusvistelse

|:| Annan:

Underskrift

Ort och datum

Fullmaktsgivarens underskrift Namnfértydligande

Bevittning

Underskrift, vittne 1 Namnfortydligande

Adress Postnummer, ort Telefon

Skicka blanketten till: Skebo, Skeppargatan 8, 931 30 Skellefted. Eller maila till: info@skebo.se
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