Fullmaktsgivare

Fullmaktsgivare/firma, for- och efternamn

Person-/Organisationsnummer Telefonnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

Fullmaktstagare/firma, for- och efternamn
Person-/Organisationsnummer Telefonnummer

Utdelningsadress

Postnummer och ort

E-post E-post
Fullmaktens omfattning
Giltighetstid
Fullmakten ar giltig i 6 manader frén och med /. 20

Under giltighetstiden kan fullmakten aterkallas skriftligen.

Anlaggnings-ID:

Hdarmed ger jag angiven fullmaktstagare fullmakt att:

Inhdmta statistik dver férbrukning av el
och fjarrvérme

Inhédmta information om anldggning/
anléggningar

D Annat

Underskrift

Denna fullmakt galler ovan angiven period.

Fullmaktsgivare/Firmatecknares underskrift

Namnfortydligande

D Inhdmta uppgifter om mitt elavtal

Foretrdda mig i mina drenden med
Skellefted Kraft AB
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