MANGOLD

FULLMAKT DODSBO
Dodsboet efter (den avlidnes namn) Personnummer
FULLMAKTSGIVARE Namn (efternamn, férnamn) / Firma (fullstandigt namn) Person-/samordnings-/org.nr
(Dodsbodelagare)
Utdelningsadress Ortsadress (postnummer, ortsnamn) Telefonnummer (inkl. riktnr)
OMBUD Namn (efternamn, férnamn) / Firma (fullstandigt namn) Person-/samordnings-
/organisationsnummer
Utdelningsadress (gata, box el motsvarande) Postnr Ort
Tel. dagtid (aven riktnr.) Telefax (aven riktnr.) E-post adress

HARMED GER JAG/ VI OVAN ANGIVET OMBUD FULLMAKT ATT FORETRADA MIG/OSS OCH FOR MIN/VAR RAKNING HANTERA ALLA
ANGELAGENHETER SOM ROR DODSBOET. DET INNEBAR BLAND ANNAT RATT ATT:

A Erhalla uppgift om min/var kontostallning och mitt/ vart D  Taemot och kvittera penningmedel, vardehandlingar och
depéinnehav hos Bolaget; annat som kan tillkomma dddsboet;
B  Avsluta dédsboets samtliga konton samt dvriga tjanster; E | 6vrigt vidta atgarder forvaltning och avveckling av

dodsboets tillgangar;
C  Silja, 6verlata och forfoga dver vardepapper och
andra rattigheter (t ex aktieoptioner och andelar i fonder); F  Tahand om och kvittera ut min arvslott eller testamentslott.

Fullmakten galler tills den av mig/oss skriftligen aterkallas hos Bolaget.

FULLMAKTSGIVARENS | Ort Fullmaktsgivarens underskrift

UNDERSKRIFT

(Kunden)
Datum Namnfértydligande

BEVITTNING Namnunderskrift Namnunderskrift

Fullmaktsgivarens

egenhandiga i i

namnteckning bevittnas Namnfoértydligande Namnfortydligande

(obligatorisk uppgift)
Gatuadress, box eller motsvarande Gatuadress, box eller motsvarande
Postnr Ort Postnr Ort
Telefon dagtid (&ven riktnr) Telefon dagtid (&ven riktnr)

Ort Ombudets underskrift

Datum Namnfortydligande

MANGOLD FONDKOMMISSION AB
STOCKHOLM | MALMO
POSTADRESS: BOX 55691, 102 15 STOCKHOLM | BESOKSADRESS: ENGELBREKTSPLAN 2, 114 34 STOCKHOLM | HAMNGATAN 4, 211 22 MALMO TELEFON:
08-503 01 550 | E-POST: INFO@MANGOLD.SE | HEMSIDA: WWW.MANGOLD.SE
ORGANISATIONSNUMMER: 556585-1267


http://www.mangold.se/
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