
 

 

 

FULDMAGT 

 

 

Navn på fuldmagtsgiver: 

CPR-nr.: 

 

giver hermed 

 

Navn: 

Adresse: 

Telefonnummer: 

 

fuldmagt til at repræsentere mig ifm. ansøgning om helbredstillæg. 

 

 

Dato: 

Underskrift fuldmagtsgiver: 


	NavnFuldmagtsgiver: 
	PersonnummerFuldmagtsgiver: 
	NavnFuldmagtshaver: 
	AdresseFuldmagtshaver: 
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