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SVEDALA KOMMUN

Fullmakt

Fullmaktsgivare

Namn Personnummer
Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort) Telefon

Harmed ger jag fullmakt &t nedanstdende person/personer, att anséka om insatser jml
9:2-10 LSS samt féra min talan gallande dessa insatser.

Fullmaktens giltighetstid

Frén och med datum Till och med datum

Fullmaktsinnehavaren

Namn Telefon

Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort)

Fullmaktsinnehavaren

Namn Telefon

Postadress (utdelningsadress, postnummer och postort)

Fullmaktsgivarens underskrift

Datum Namnteckning

Ifylld blankett skickas till

Vérd och omsorg
Kommunhuset

233 80 Svedala




