OREBRO KOMMUN

Fullmakt

Genom att fylla i och underteckna detta formular ger nedan angiven fullmaktsgivare fullmakt till

nedanstaende angiven fullmaktstagare att féretrida fullmaktsgivaren i de delar som har markerats nedan

medkryssa i en eller flera av rutorna.

Fullmakten ger fullmaktstagaren ratt att gentemot debiteringsgruppen for

vard- och omsorg, Orebro kommun:

U
U

Verka som fakturamottagare f6r fullmaktsgivaren

Retroaktivt begira ut avgiftsbeslut och 6vriga dokument kopplade till avgiftshandliggningen for
vard- och omsorg i Orebro kommun avseende fullmaktsgivaren

I samtliga fragor sjilvstindigt foretrida och med laga verkan underteckna samtliga dokument 1
fullmaktsgivarens stille

Fullmakten begrinsas till att inte gilla:

Fullmaktens giltighet:

U
U

Fullmakten giller tillsvidare

Fullmakten galler till och med

Fullmakten aterkallas:

0

Fullmakten aterkallas, fyll i nedan

Underskrift och datum

Namnfortydligande

Personnummer
Programnamnd social valfard Box 34300, 701 35 Orebro
Debiteringsgruppen Servicecenter, Drottninggatan 9 =
orebro.se servicecenter@orebro.se

Servicecenter 019-21 10 00 A
OREBRO



Fullmaktsgivare: Underskrift och datum

Namnfortydligande

Personnummer

Adress

Postadress

Telefon

Fullmaktstagare: Underskrift och datum

Namnfortydligande

Personnummer

Adress

Postadress

Telefon

Bevittnas:

Underskrift och datum

Namnfortydligande

Personnummer

Telefon

Skicka fullmakten och eventuella andra handlingar till:
Orebro kommun, Debiteringen, Box 34 300, 701 35 Orebro
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