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Fullmakt for handlaggning av arenden gadllande
arbetsloshetsforsakringspremier (foretag bemyndigar)

Med denna fullmakt kan du befullméaktiga et annat féretag att skéta dina drenden gallande
arbetsléshetsférsakringspremier i Sysselsittningsfonden eller dterkalla en tidigare angiven fullmakt.
Fullmaktsgivaren maste ha namntédckningsratt pd foretagets vagnar. Ange ocksa kontaktpersonen for
det befullméktigade foretaget. Tillstand att anvanda etjansten soks separat i Suomi.fi -tjansten ttps:/
www.suomi.fi/fullmakter.

Fullmaktsgivarens uppgifter

Foretagets namn FO-nummer

Namn pa fullmaktsgivaren samt position i féretaget Telefonnummer

Fullmaktshavarens uppgifter

Namn Personbeteckning / FO-nummer
Adress Kontaktpersonens namn
Telefonnummer E-Post

Fullmaktens innehall

Fullmaktshavaren far pa fullmaktsgivarens vagnar uppratthalla samt modifiera uppgifter i
Sysselsattningsfonden gallande arbetsldshetsférsakringspremier samt utbildningsersattningar.

Beviljande av befullmaktigande

Fullmakten kan vara tidsbegransad eller galla tillsvidare. Fullmaktens giltighet bérjar nar fullmakten
anlander till Sysselsattningsfonden och har kontrollerats.

O Fullmakten galler tillsvidare.

O Fullmakten galler under tiden

Aterkallelse av befullmiktigande

O Jag vill terkalla det befullmédktigande som gavs tidigare.

Datum Underskrift samt namnfértydligande

Tyollisyysrahasto PL 113, 00181 Helsinki Y-tunnus: 1098099-7 www.tyollisyysrahasto.fi


http://www.tyollisyysrahasto.fi/
https://www.suomi.fi/fullmakter
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