KARNAN
Advokatbyré AB

GENERALFULLMAKT

FULLMAKTSGIVARE
Namn Personnummer
Adress Postnummer, ort Telefon
FULLMAKTSHAVARE
Namn Personnummer
Adress Postnummer, ort Telefon

GILTIGHETSTID

(datum)

Fullmakten &r giltig till och med

Tills vidare

FULLMAKTENS OMFATTNINING

Harmed befullmaktigas ovan angivna person att sjalvstandigt och oinskrankt férvalta och
foretrada mina ekonomiska intressen. Fullmaktshavaren fér & mina vagnar sjalvstandigt féorhandla
med myndigheter, privatpersoner och foéretag, traffa avtal, kvittera och uppbéra medel samt vidta
alla atgarder och handlingar med laga verkan kan féretas av mig sjalv. Fullmakten ger darutover
ratt att sérja fér min person.

UNDERSKRIFT

Ort och datum

Fullmaktsgivarens underskrift Namnfértydligande
BEVITTNING
Vittnes underskrift Namnfértydligande
Adress Postnummer och ort Personnummer
Vittnes underskrift Namnfértydligande

Adress Postnummer och ort Personnummer
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