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tA-kassa

Fullmakt

Fullmaktsgivare (medlem) Fullmaktstagare
Namn Namn

Adress Adress

Postadress Postadress
Telefonnummer Telefonnummer
Personnr

Giltighetstid:

[0 Fran och med tills vidare, eller tills fullmaktsgivaren aterkallar fullmakten.

O Fran och med till och med

Har ger jag fullmakt till personen ovan att:

Fullmaktsgivare (medlem) Fullmaktstagare
Ort och Datum Ort och Datum
Underskrift Underskrift
Namnfortydligande Namnfortydligande

Skicka in fullmakten till: GS a-kassa, FE 06, 938 88 Arjeplog

Kom ihag att aterkalla fullmakten nar fullmaktstagaren inte langre har ratt att ta del av dina
uppagifter.




