FULLMAKT VID UTKVITTERING AV NYCKLAR

FULLMAKTSGIVARE (HYRESGAST)

NAMN: PERSONNUMMER:
|
ADRESS:
POSTADRESS:
TELEFON BOSTAD: TELEFON ARBETE/MOBIL: LAGENHETSNUMMER:

Jag ger nedan nimnd person fullmakt att foretrada mig vid utkvittering av nycklar till ovanstaende
liigenhet. For att kvittera ut nycklar maste fullmaktshavaren ha med sin och fullmaktsgivarens

legitimation.

FULLMAKTSHAVARE

NAMN:

PERSONNUMMER:

ADRESS:

POSTADRESS:

TELEFON BOSTAD:

TELEFON ARBETE/MOBIL:

UNDERSKRIFT

ORT OCH DATUM:

HYRESGASTENS UNDERSKRIFT:

NAMNFORTYDLIGANDE:

Box 45079, 104 30 Stockholm
Besoksadress: Drottninggatan 97
olovlindgren.se

Vaxel: 08-690 25 00
kundservice@olovlindgren.se

Org.nr: 556166-8012
Bankgiro: 573-3555
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