FULLMAKT

[Fullmaktsgivare (namn):

[Personnummer: J[ Kundnummer:

[Férsékring/skada:

Harmed ger jag ovanstaende ombud rétt att & mina vagnar foretrada mig gallande mina
forsakringar och tjanster, inklusive uppsagning, hos mySafety Forsakringar AB.

[ Datum och ort:

[ Signatur:

[ Namnfortydligande:
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