	
	



Fullmakt som gäller tills vidare – enskild näringsidkare
Fullmakt för
	
	
	

	Namn
	
	Personnr/org.nr

	

	Postadress
	

	
	
	

	Postnummer
	
	Postort


Skriv fullmaktsgivarens namn och personnummer
 ger fullmakt till ovanstående ombud att företräda mig hos Bolagsverket.
Underskrift
Fullmakten ska vara undertecknad av näringsidkaren. 
Observera att du måste återkalla fullmakten när den inte längre ska gälla.
	
	

	Datum
	

	
	
	     

	Underskrift
	
	Namnförtydligande och personnummer

















