SMAFORETAGARNAS A-KASSA

Blanketten &r till for dig som vill att nagon annan ska fa veta uppgifter om ditt &rende

136 000

Personnummer Foérnamn Efternamn
Férnamn Efternamn Telefonnummer
Postadress Postnummer Postort

Fullmaktsgivaren samtycker harmed till att fullmaktstagaren far ta del av alla uppgifter finns hos
Smaforetagarnas Arbetsldshetskassa och som ror fullmaktsgivaren.

Datum Namnteckning

POSTADRESS TELEFON ORG.NUMMER WEBBPLATS Sidan 1 av 1
SMAA 08-723 44 00 802005-5037 www.smakassa.se VERSION

FE 56 20181112

930 88 ARJEPLOG




