Palvelualojen -
tyottomyyskassa

Servicebranschernas arbetsiéshetskassa

FULLMAKT
FULLMAKTSHAVARENS UPPGIFTER

For- och efternamn: Personsignum:

Adress:

Posthummer: Postanstalt:

Telefonnummer:

FULLMAKTENS INNEHALL

Kryssa for ratt alternativ / alternativen:

|:| Fullmaktshavaren har ritt att skéta alla formansarenden pa Servicebranschernas arbetsloshetskassa
(t.ex. ans6ka forman, skicka dokument eller tilldggsinformation samt meddela om dndringar)

|:| Fullmaktshavaren har ritt att skota overklagodrenden pa Servicebranschernas arbetsloshetskassa
(t.ex. overklagande av beslut)

|:|Annat,vad:

Fullmaktens avgransningar:

FULLMAKTENS GILTIGHETSTID
OFuIImakten galler: . . -

OFuIImakten galler tills vidare

FULLMAKTSGIVARENS UPPGIFTER

Férnamn och efternamn:

Personsignum:

Telefonnummer:

FULLMAKTSGIVARENS UNDERSKRIFT

Genom att underteckna denna fullmakt ger jag mitt samtycke till att fullmaktshavaren har rétt att fa nédvandig hemlig
information fran Servicebranschernas arbetsloshetskassa fér utrittande av &drenden (t.ex. formansuppgifter,
information om ekonomisk status och hilsotillstand).

Plats: Datum:

Underskrift och namnfortydligande:
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