ACCEPT

Forsdkringar
Fullmaktsgivare Fullmaktstagare/ombud
Namn:
Adress:
Postadress:
Personnummer:
Telefonnummer:

Harmed ger jag fullmakt at ovan angiven person att:

Giltghetstid:

[J Fré&n och med: tillsvidare, eller tills fullmaktsgivaren begar fullmakten ater.

[] Fran och med: till och med:

Ort: Datum: Underskrift fullmaktsgivare:

Accept Forsakringsaktiebolag Organisationsnummer: www.accept.se
Gustavslundsvagen 147 516401-6577 info@accept.se

167 51 Bromma 08-629 24 90
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