FULLMAKT

Harmed ger jag fullmakt till

(Fullmaktstagarens fullstandiga namn)

(Fullmaktstagarens personnummer)

att i mitt namn och fér min réakning inhamta och utbyta information angdende uppgifter
rérande min ekonomi, ingd ackordsuppgorelse samt uppratta avbetalningsplan avseende
arenden som hanteras av Visma Amili AB.

(Fullmaktsgivarens personnummer)

Fullmakten upprattas skriftligen och en digital kopia skickas per e-post till
fullmakt@amili.se.
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