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Fullmakt — Fastrantekonto

Kontonummer

Fullmaktsgivare

Férnamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer Postadress
Telefonnummer E-postadress

N
Fullmaktshavare 1

p
Férnamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer Postadress
Telefonnummer E-postadress

N
Fullmaktshavare 2 (Om flera fullmaktshavare utsetts)
Férnamn Efternamn Personnummer
Adress Postnummer Postadress

Telefonnummer

E-postadress

Giltighetstid

Fullmakten galler tills vidare fran dagen fér bankens godkénnande av densamma och intill dess den skriftligen aterkallas av fullmaktsgivaren.

Fullmakten upphér att galla nér banken fatt kannedom om att fullmaktsgivaren avlidit.

Dispositionsratt

Om flera fullmaktshavare utsetts behéver det alltid anges om de far agera var fér sig eller endast gemensamt.
Fullmaktshavaren/na ges dispositionsréatt enligt nedan. Valj ett alternativ.

() Var for sig (] Gemensamt
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Fullmaktens omfattning

Fullmaktsgivaren ger fullmaktshavare fullmakt att pa sina vagnar vidta nedan angivna atgérder avseende ovan angivet sparkonto:

- att erhélla information om saldo, rénta och transaktioner

« att disponera och gora uttag
« att avsluta kontot

Allménna upplysningar

Om fullmaktsgivaren forsatts i konkurs eller far férvaltare férordnad for sig upphér fullmakten att gélla nér banken fatt kannedom

om detta. Banken forbehaller sig ratten att avgéra om fullmakten kan godkénnas. Fullmaktsgivaren ansvarar sjalv for att aterkalla dispositions-

rétt som registrerats med stdéd av denna fullmakt. Fullmakten géller tills vidare. Aterkallelse ska goras skriftligen.

Anvisningar for ifyllande

Fullmaktsgivarens och fullmaktshavares namn, adress och personnummer anges i angivna rutor.
Fullmaktsgivaren ska egenhandigt underteckna fullmakten.

Fullmaktsgivarens namnteckning ska bevittnas av tvé personer, vilka inte far vara fullmaktshavare.
Vittnena intygar genom sin underskrift att fullmaktsgivaren egenhéndigt undertecknat fullmakten samt ska ange namnfértydligande,

personnummer och telefonnummer.

Behandling av personuppgifter

Kopia pa fullmaktsgivarens och fullmaktshavares ID-handlingar ska bifogas.
Komplett ifylld fullmakt ska skickas in i original till MedMera Bank p& adress: MedMera Bank AB, FRISVAR 20642269, 171 20 Solna.

De personuppgifter som l&mnas till MedMera Bank pa denna fullmakt hanteras inom ramen fér banksekretessen och kommer att behandlas i

datasystem hos banken fér att méjliggéra administration av avtalet som fullmakten omfattar.

Jag ger harmed fullmaktshavaren fullmakt att pa mina vagnar féretrada mig i den omfattning som anges ovan avseende

angivet sparkonto.

Underskrift fullmaktsgivare

Namnteckning fullmaktsgivare

Ort och datum

Bevittning

Namnteckning vittne 1

Namnteckning vittne 2

Namnfértydligande vittne 1

Namnfértydligande vittne 2

Personnummer vittne 1

Personnummer vittne 2

Telefonnummer vittne 1

Telefonnummer vittne 2

Bankens noteringar

Fullmakt godkénd av, signatur

Datum

Aterkallelse mottagen av, signatur

Datum
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Bifoga kopia pa ID-handlingar

Bifoga en kopia pa giltig ID-handling fér Fullmaktsgivare, Fullmaktshavare 1 och Fullmaktshavare 2 (om fler fullmaktshavare).

Vilj nagot av féljande alternativ:
« Bifoga ID-kopiorna pa ett separat papper.
+ Placera ID-handlingarna i respektive ruta pé denna blankett och gér en kopia.
Obs! Bifoga endast kopian. Tejpa, klistra eller hafta inte fast en kopia av ID-handlingen.

+ Ta en bild pé ID-handlingarna och skriv ut. Bilden méaste vara tydlig och lasbar.

Kopiera giltig ID-handling har. Kopian avser Fullmaktsgivaren.

Lagg ID-handlingen hér och kopiera
tillsammans med denna blankett.

OBS! Tejpa, klistra eller h&fta inte fast
en kopia av ID-handlingen.
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Kopiera giltig ID-handling har. Kopian avser Fullmaktshavare 1 d.v.s. den person som erhaller fullmakten.

Lagg ID-handlingen har och kopiera
tillsammans med denna blankett.

OBS! Tejpa, klistra eller hafta inte fast
en kopia av ID-handlingen.

Kopiera giltig ID-handling har. Kopian avser Fullmaktshavare 2 d.v.s. den person som erhéller fullmakten (om fler fullmaktshavare).

Lagg ID-handlingen hér och kopiera
tillsammans med denna blankett.

OBS! Tejpa, klistra eller h&fta inte fast
en kopia av ID-handlingen.
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