Fullmakt

Undertecknad (fullmaktsgivare):

Namn;
Adress: Postnr: Oort.

Telefonnummer: E-mail; Personnummer: Policynr.:

Ger fullmakt till (fullmaktshavare):

Namn:
Adress: Postnr: Oort.

Telefonnummer: E-mail: Personnummer;

Genom denna fullmakt ges personen ratt att ta hand om all korrespondens gallande mitt drende med Europeiska
ERV. Ovanstdende person ar min representant och agerar nu a mina vagnar.

Denna fullmakt galler for arendenummer;

Jag ar medveten om att all korrespondens fran Europeiska ERV angdende mitt drende i framtiden kommer att
skickas till min representant (fullmaktshavaren). Fullmakten faller bort ndr Europeiska ERV har avslutat drendet. |ag
kan sjalv aterkalla fullmakten nar som helst genom att meddela Europeiska ERV.

Ort/Datum

Fullmaktgivarens underskrift

Fullmakten ska skickas in, tillsammans med original underskrift, till Europeiska ERV antingen via mail eller post..

Europeiska ERV Orgnr. 516410-9208 E-mail: info@erv.se
EURDPE[SKE g) EH“ Hantverkargatan 11B Tele. 0770 456 900 WWW.erv.se
112 21 Stockholm
En del av ERGO
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