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Insynsfullmakt

Denna fullmakt ska i original forvaras hos Garantum Fondkommission AB, nedan kallat Bolaget.

Depdnummer

Ankom (ifylles av Garantum)

Namn (efternamn, tilltalsnamn] / Firma (fullstandigt namn)

Person-/organisationsnummer

HARMED GER JAG/VI NEDAN ANGIVET OMBUD FULLMAKT ATT FOR MIN/VAR RAKNING*)
Erhalla uppgift om min / var kontostallning och mitt / vart depainnehav hos Bolaget.

FULLMAKTSGIVARE/DEPAINNEHAVARE

Datum

Fullmaktsgivarens/depdinnehavarens underskrift

Namnfértydligande

Namn (efternamn, tilltalsnamn) / Firma (fullstandigt namn)

Person-/organisationsnummer

Utdelningsadress (gata, box eller motsvarande)

E-post

Postnummer Ort

Land (utom Sverige)

Telefon dagtid (aven riktnummer)

Telefon kvallstid

Telefax

Om ej sérskilt depa-/kontonummer angivits ovan géller denna fullmakt samtliga mina/véra nuvarande och blivande depder/konton hos Bolaget.
Fullmakten géaller tills den av mig/oss skriftligen aterkallas hos Bolaget, se nedan.
Om tva eller flera personer angivits som ombud géller fullmakten fér dem var for sig. Ombud far inte satta annan i sitt stalle.
Om firma angivits som ombud &ligger det ombudet att tillse att Bolaget skriftligen halls uppdaterad avseende férteckning av behériga firmatecknare.

OMBUD
Datum Ombudets underskrift Namnfértydligande
Datum Fullmaktsgivarens/depainnehavarens underskrift Namnfértydligande
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