
FULLMAKT

Fullmaktshavare: 

__________________________________________________ personsignum: ___________-_____ 

Jag samtycker till att fullmaktshavaren har rätt att få uppgifter som gäller fullmaktsgivaren, samt att 

sköta fullmaktsgivarens ärenden hos Servicebranschernas arbetslöshetskassa.

Fullmakten gäller inte följande ärenden: 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Fullmaktens giltighetstid:  

____.____.________ - ____.____.________  

Fullmaktsgivare: 

__________________________________________________ personsignum: ___________-_____ 

Fullmaktsgivarens underskrift: 

________________________________________________________ 

Namnförtydligande: 

________________________________________________________ 

Plats och tid 

________________________________________________________ 
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