ILMARINEN

Fullmakt for skotsel av pensions- och
rehabiliteringsarenden

limarinen, PB 1, 00018 ILMARINEN

Fullmaktsgivarens
uppgifter
Pensionstagarens /
rehabiliteringsklientens
uppgifter

Personbeteckning®

*

Foérnamn och efternamn

Telefonnummer*

Fullmaktstagarens
uppgifter

Personbeteckning*

*

Foérnamn och efternamn

Telefonnummer*

*) Obligatoriskt falt

Fullmakt

Jag befullméktigar ovan nédmnda person att skdta mina pensions- och rehabiliteringsérenden i limarinen.

Mer information om vilka arenden fullmakten géller:

Fullmakten galler tills vidare. Om befullméktigandet upphér ska limarinen underrattas om saken utan dréjsmal.

Pensionstagarens /
rehabiliteringsklientens
underskrift

Datum

Underskrift

Du kan returnera en undertecknad fullmakt i tjainsten MinPension under Skicka meddelande.

Skriv ut blanketten Tom blanketten

limarinen e Porkalagatan 1, Helsingfors ¢ PB 1, 00018 ILMARINEN

Tfn 010 195 000 (lokalnéts- eller mobilsamtalsavgiften)
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