Fullmakt — FOretagskund

Fullmaktshavare

Namn

Personnummer

Befattning

Foretag

Organisationsnummer

Adress

Telefonnummer

E-post

Fullmaktsgivare

Foretagsnamn

Organisationsnummer

Kundnummer hos Ellevio

Kontaktperson

Befattning (firmatecknare)

Adress

Telefonnummer

E-post

Fullmakten avser

» Ratt att ta del av avtal och kunduppgifter
+ Ratt att foretréada i kundéarenden

» Ratt att administrera avtal

« Ratt att ingd och andra avtal (vid behov)



Anlaggning / avtal

Anlaggnings-ID / adress

(Fler rader vid behov)

Giltighet

Startdatum

Slutdatum

Underskrift (behorig firmatecknare)

Ort och datum

Namn

Befattning

Underskrift

Namnfértydligande

Skicka fullmakten till kundservice@ellevio.se eller Ellevio AB, Hantverkargatan 4, 781 71 Borlange.
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