Tom blanketten

Fullmakt VAL 3r
Fpa Skétsel av drenden hos FPA

1. Uppgifter om fullmaktsgivaren
Personbeteckning Efternamn och alla fornamn

Telefonnummer

2. Uppgifter om fullmaktshavaren

Fodelsedatum Efternamn och alla férnamn
Adress

Postnummer Postanstalt

Telefonnummer

3. Fullmaktens innehall

Vélj ett av alternativen och kryssa for det alternativ som du har valt.

[ ] Fullmaktshavaren far skéta alla mina drenden hos FPA (t.ex. ansdka om formaner, lamna in tillaggsutredningar, samtycka il
rattelse av beslut, meddela forandringar, skota arenden som galler sdkande av andring, skdta arenden som galler indrivning).

|| Fullmaktshavaren far endast skéta mina renden hos FPA som géller

(skriv in namnet pa formanen eller &rendet).

Jag samtycker till att fullmaktshavaren for att skota sitt uppdrag har ratt att fa tillgang till sadana nédvéndiga
sekretessbelagda uppgifter om mig som finns hos FPA och som ansluter sig till en forman (t.ex. formansuppgifter,
uppgifter om min ekonomiska stallning och mitt halsotillstand).

4. Fullmaktens giltighetstid

|| Fullmakten galler tills vidare.

|| Fullmakten galler till

5. Fullmaktsgivarens underskrift
Ort och datum Underskrift och namnfértydligande
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Skriv ut blanketten
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