o FULLMAKT

Kund - utfardaren av denna fullmakt berattigar fullmaktstagaren att

=
®
c I t a d e I e foretrada Kunden i avtalsenliga relationer till Parex Sverige, filial till AS
Citadele banka Lettland, org.nr. 516406-0799 i enlighet med denna

fullmakt.

Kund - fullmaktsgivare

Férnamn, Efternamn:

Personnummer: -

Fullmaktstagare (Fullmakten kan ej dverlatas)

Fornamn, Efternamn:

Personnummer: -

Fullmaktstagaren har befogenhet att for min rakning hantera samtliga konton och innestdende medel, ingd och hava avtal
gallande bankens produkter och tjanster, deponera och ta ut medel fran konton, samt fa information om affarstransaktioner.
Giltighetstid (vlj ett alternativ)

[ Denna fullmakt galler tills Kunden skriftligen aterkallar den hos Banken. Fullmakten galler normalt dven efter fullmaktsgivares
dod. Om fullmakten ska upphora att galla vid dodsfall, v.g. markera det i féljande ruta: O Fullmakten upphér att galla vid dédsfall

O Denna fullmakt &r giltig fran och med / / till och med / /
dag man ar dag man ar

OBS! Bifoga vidimerade kopior pa fullmaktsgivarens och fullmaktstagarens ID-handling! (Giltig id-handling ar: Svenskt
Pass, korkort, id- kort utfardat av Posten, Skatteverket, bank eller Polisen)
Underskrift

Kundens (fullmaktsgivarens) underskrift Namnfortydligande

Datum, Ort

Fullmaktstagarens underskrift Namnfortydligande

Datum, Ort

Bevittning
Ovanstaende egenhandiga underskrift bevittnas av:

Fornamn, Efternamn Personnummer Underskrift

Fornamn, Efternamn Personnummer Underskrift

Bankens noteringar

Kundnummer:

Datum for mottagandet och handldggare

Aterkallelse av fullmakt
Harmed aterkallas denna fullmakt Fullmaktsgivarens namnteckning

Datum, Ort Namnfortydligande
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