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Lararnas 136023

A-kassa
Fullmakt +
1 Personuppgifter foér den drendet rér
Férnamn Efternamn Personnummer

L1 1 11 I_I L1 1

2 Fullmakt for
Férnamn Efternamn Personnummer

att foretrada mig i frégor rérande min rétt till ersattning fran Lararnas A-kassa.

Fullmakten begransas till féljande fragor:

3 Underskrift +

Datum Namnunderskrift Signatur
Original av fullmakten insénds till Lararnas A-kassa. Kopia av fullmakten sparas av medlemmen.

4 Atertagande av fullmakt

Den som vill aterta fullmakten anvander sig av den sparade kopian och bekréaftar detta p& kopian.

Harmed atertar jag ovan tecknad fullmakt.

Datum Namnunderskrift Signatur

Atertagandet sands till Lararnas A-kassa.

Lararnas A-kassa
Inldsningen, Box 120 01, 102 21 Stockholm, Tel: 0770-33 00 10

+

www.lararnasakassa.nu




