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FULLMAKT FOR OPPNA ARBETSLOSHETSKASSAN A-KASSAN

Uppgifter om fullmaktsgivaren

Fullmaktsgivarensnamn

Personbeteckning

Uppgifter om den befullmdktigade personen

Den befullmaktigades
namn

Fodelsedatum

Adress

Telefonnummer

Jag befullmdktigar ovan namnda person

att ta emot och lamna information for min rakning i fragor som rér ansékan om och utbetalning av
dagpenning.

Obs! Fullmakten gailler inte ifylinad av ans6kan om dagpenning eller éndring av personuppgifter
(t.ex. adressinformation, kontonummer).

att foretrada mig i besvarsarende, beslutsnummer

att fa information om mitt héalsotillstand (t.ex. sjukdomstid, pensionsansékans anhangighet)

att endast skota foljande specificerade drenden:

Fullmakten giller

en viss tid . . -

tills vidare, men inte mer an tva (2) ar efter undertecknandet.

Plats och datum

Fullmaktsgivarens
underskrift

a-kassa.fi
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