Fullmakt - ombud for dodsbodelagare

Dodsbo

Namn

Personnummer d4ddammdd-xxxx

Fullmaktsgivare (dodsbodelagare)

Namn Personnummer d4ddammdd-xxxx
Datum Underskrift
Namn Personnummer d4ddammdd-xxxx
Datum Underskrift
Namn Personnummer d4ddammdd-xxxx
Datum Underskrift
Namn Personnummer dddammdd-xxxx
Datum Underskrift
Namn Personnummer dddammdd-xxxx
Datum Underskrift




Fullmaktstagare (ombud for dodsbodgare)

Namn Personnummer 4dddmmdd-xxxx

Gatuadress, postnummer, ort

E-postadress Telefon

Jag/vi ger harmed fullmakt till ovan namnd fullmaktstagare att foretrada mig/oss i foljande
arenden:

En kopia pd fullmaktsgivarnas id-handlingar ska bifogas med denna blankett.
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