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oomi Fullmakt 12

Fullmakt fér att skéta arenden for ett dédsbo

Den avlidne

Kundnummer

Namn

Personbeteckning

Dédsdag

Befullmaktigad

Namn

Personbeteckning

Telefonnummer

E-post

Underteckning

Fullmakt Vi befullmaktigar den ovan namnda personen att helhetsmassigt skota drenden
gallande dédsbos elavtal med Oomi Oy.

ELLER

Vi befullmaktigar den ovan namnda personen att skota féljande agrenden gallande
dédsbos avtal med Oomi Oy:

(t.ex. fakturering, andring av faktureringsadress, solcellsavtal, Oomi Betalningsskydd)

Doédsbodelagare

Tid och plats / 20

Personbeteckning

Namnfértydligande

Personbeteckning

Tid och plats / 20

Personbeteckning

Namnfértydligande

Personbeteckning

Oomi Oy
Teknobulevarden 7 Hemort: Vanda
01530 Vanda Webbplats: oomi.fi FO-nummer: 3101315-4



oomi

Fullmakt

Tid och plats

20

Personbeteckning

Namnfértydligande

Personbeteckning

Tid och plats

20

Personbeteckning

Namnfértydligande

Personbeteckning

Tid och plats

20

Personbeteckning

Namnfértydligande

Personbeteckning

Tid och plats

20

Personbeteckning

Namnfértydligande

Personbeteckning

Tid och plats

20

Personbeteckning

Namnfértydligande

Personbeteckning

Tid och plats

20

Personbeteckning

Namnfértydligande

Personbeteckning
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