SMAFORETAGARNAS A-KASSA

Blanketten ar till for dig som vill att ndgon annan ska foretrada dig gentemot SMAA. Den andra

personen ar da ditt ombud.

136 000

Personnummer Foérnamn Efternamn
Férnamn Efternamn Telefonnummer
Postadress Postnummer Postort

Fullmaktsgivaren ger harmed ombudet fullmakt att féra min talan i &renden hos Smaféretagarnas
Arbetsldshetskassa samt vid dverklaganden av arenden till domstol eller annan hégre instans.

Datum Namnteckning
POSTADRESS TELEFON ORG.NUMMER WEBBPLATS Sidan 1 av 1
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