
Fullmakt
Huvudman/Fullmaktsgivare 

Namn: Personnummer: 

Adress: Postnummer och ort: 

Telefonnummer: E-postadress:

Fullmäktige/Fullmaktstagare 

Namn: Personnummer: 

Adress: Postnummer och ort: 

Telefonnummer: E-postadress:

Fullmäktige är berättigad att (vänligen kryssa önskat alternativ): 
Fullmäktige är berättigad att ta del av huvudmans persondata och avtalsvillkor hos Olofströms Kraft 
AB. 

Fullmakten är berättigad att ta del av huvudmans persondata, fakturor och betalningsförmåga, samt 
ändra faktureringshantering så som leveranssätt och betalningssätt hos Olofströms Kraft AB.  

Annat:  ________________________________________________________________________ 

Giltighetsperiod: from _________________________ tom ____________________________ 

Namn: Personnummer: 

Adress: Postnummer och ort: 

Telefonnummer: E-postadress:

____________________________ 

Datum 

_________________________________________ 

Underskrift (huvudman)  

Olofströms Kraft AB 
Box 303 
293 24 Olofström

Org: 556415-2436 E-post:Telefon:
0454- 980 00 kund@okab.net

Bevittnas 

nigu
Linje  
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