
FULLMAKT

Navn:
(navnet på den som gir fullmakten)

_____________________________________________________________________________________________________
Fødselsnummer:
(11 siffer)
_____________________________________________________________________________________________________
Gir med dette fullmakt til:
(navnet til den du gir fullmakt til)
_____________________________________________________________________________________________________
Jeg gir fullmakt til å:
(spesifikasjon av fullmakten)

		


___________________________________________________________________________

Fullmakten gjelder fra: _______________				Til: _______________
				(dato)						(dato)

Sted/dato: ____________							
Underskrift fullmaktsgiver 					Underskrift fullmakts haver


_________________________				_________________________
