Skjema for fullmakt

Eg gjev falgjande person fullmakt til & opptre pa mine vegne i samband med min

sgknad, jf. forvaltningslova § 12.
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KOMMUNE

Fullmektigen sitt etternamn, fornamn (namnet pa den du gjev fullmakt):

Fullmektigen si adresse:

Postnummer / stad:

Telefon

E-post:

Opplysningar om deg som gjev fullmak (fullmaktsgjevar):

Etternamn, fornamn:

Fgdsel- og personnummer:

Stad og dato:

Underskrift:

Legg ved kopi av fullmaktgjevar sin ID (pass eller annan godkjend legitimasjon) i

feltet under. Underskrift skal veere synleq.

Omsorgskontoret
6980 ASKVOLL

TIf :+47 57 734500 postmottak.helseogsosial@askvoll.

Org.nr: NO 964 968 330 MVA  kommune.no
www.askvoll.kommune.no

-rom for eventyr !



