Sparbanken Syd Fullmakt Bankfack

Bankfack nummer Kontor
Vanligen ta del av instruktionerna pa nasta sida innan du fyller i denna blankett.
Fullmaktsgivare
Efternamn, tilltalsnamn Personnr/Samordn.nr/Kundnr E-postadress
Utdelningsadress Postnummer och ort Telefon bostad Telefon arbete
Efternamn, tilltalsnamn Personnr/Samordn.nr/Kundnr E-postadress
Utdelningsadress Postnummer och ort Telefon bostad Telefon arbete
Fullmaktshavare
Efternamn, tilltalsnamn Personnr/Samordn.nr/Kundnr E-postadress
Utdelningsadress Postnummer och ort Telefon bostad Telefon arbete
Fullmaktens omfattning
Tilltrdda bankfacket
Fullmaktens giltighetstid
From-tom
[ ] Tillsvidare
Fullmakten upphdr att galla nar banken fatt kannedom om att fullmaktsgivaren avlidit
Underskrift fullmaktsgivare
Ort och datum Fullmaktsgivarens namnteckning
Ort och datum Fullmaktsgivarens namnteckning
Bevittning Fullmaktsgivarens/nas egenhandiga namnteckning bevittnas
Vittnets namnteckning Vittnets namnteckning
Namnfortydligande Namnfortydligande
Personnummer Personnummer
Adress och telefonnummer Adress och telefonnummer
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Sparbanken Syd Fullmakt Bankfack

Bankens noteringar

Inlamnad (datum) |Inldmnad av Typ av ID-handling |ID-handlingshnummer s-id/signum
Aviserad (datum) [Aviserad fullmaktsgivare s-id/signum Granskad av i-id/signum
l:, Per telefon l:, Via meddelande l:, Per brev

Allméanna upplysningar

« Fullmakt géller tills den aterkallas.

+ Aterkallelse skall normalt géras pa samma sétt som fullmakten givits, dvs vanligtvis skriftligen.

» Om fullmaktens giltighet begransas i tiden redan i samband med att fullmakten utfardas upphdr den att gélla fran angiven tidpunkt.

+ Fullmakten upphor att galla nar banken fatt kdAnnedom om att fullmaktsgivaren avlidit.

+ Fullmakt upphor gélla efter att fullmaktshavaren avlidit.

» Om fullmaktsgivaren forsatts i konkurs eller far forvaltare forordnad for sig upphor fullmakten att galla nar banken fatt kdnnedom om detta.
* Fullmakt ska som huvudregel inlamnas i original av fullmaktsgivaren vid personligt besk pa banken.

» Banken forbehaller sig ratten att avgéra om fullmakten kan godkannas.

Anvisningar for ifyllande

* Fullmaktsgivarens/nas och fullmaktshavares namn, adress och personnummer anges i angivna rutor.

» Om facket innehas av tva personer maste bada anses som fullmaktsgivare och gemensamt underteckna fullmakten.

» Ange under vilken tid fullmakten ska gélla eller om den géller tills vidare. Om inget anges galler fullmakten tills vidare.
 Fullmaktsgivaren/na ska egenhandigt underteckna fullmakten.

« Fullmaktsgivarens/nas namnteckning ska bevittnas av tva personer om den inte I1amnas in pa banken av fullmaktsgivaren.

« Vittnena intygar genom sin namnteckning att fullmaktsgivaren/na egenhandigt undertecknat fullmakten samt anger namnfértydligande, personnummer, adress och
telefonnummer.

Behandling av personuppgifter

De personuppgifter avseende fullmaktsgivare och fullmaktshavare som lamnas till banken i denna fullmakt kommer att behandlas i datasystem hos banken i den
utstrackning som behdvs for att tillhandahalla och administrera de produkter och tjdnster som fullmakten omfattar. Det kan ocksa forekomma att personuppgifterna
behandlas i datasystem hos féretag och organisationer med vilka banken av ifragavarande tjanster samarbetar. Personuppgifter lamnas dock endast ut om det ar tillatet
med hénsyn till banksekretessen. Information om behandling av personuppgifter IAmnas av bankens kontor, vilka ocksa tar emot begaran om réttelse av personuppgift.

Aterkallelse av fullmakt
Harmed aterkallas denna fullmakt

Ort och datum Fullmaktsgivarens/nas namnteckning
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