
OMBUDSFULLMAKT 

Blanketten är till för dig som vill att någon annan ska företräda dig gentemot SMÅA. Den andra 

personen är då ditt ombud. 

Uppgifter om fullmaktsgivare 
Personnummer Förnamn Efternamn 

Uppgifter om ombud 
Förnamn Efternamn Telefonnummer 

Postadress Postnummer Postort 

Fullmaktsgivaren ger härmed ombudet fullmakt att föra min talan i ärenden hos Småföretagarnas 

Arbetslöshetskassa samt vid överklaganden av ärenden till domstol eller annan högre instans. 

Fullmaktsgivarens underskrift 
Datum Namnteckning 

136 000 

VERSION 
20181112

POSTADRESS TELEFON ORG.NUMMER WEBBPLATS 
SMÅA 08-723 44 00            802005-5037 www.smakassa.se 
FE 56 
930 88  ARJEPLOG
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