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Fullmakts- Namn:
givare
Personnummer:
Adress:
Telefonnummer:

Fullmakts- Namn:
havare

Personnummer:

Adress:

Telefonnummer:

Fullmaktens | Jag ger ovan angiven fullmaktshavare fullmakt att pA mina vignar foretrida
omfattning | migiirenden avseende bostadsanpassningsbidrag i Marks kommun.

Fullmaktens | Fran och med:
giltighetstid

Till och med:

Underskrift | Datum:

Fullmaktsgivarens namnteckning;:

Namnfortydligande:

Fullmaktshavarens namnteckning;:

Namnfortydligande:

Information om personuppgiftsbehandling

Personuppgifter avseende fullmaktsgivare och fullmaktshavare som lamnas genom denna
fullmakt kommer av Marks kommun att behandlas i enlighet med EU:s dataskyddsforordningen.
Personuppgifterna kommer att behandlas f6r handlaggning av drenden om
bostadsanpassningsbidrag enligt lagen (2018:222) om bostadsanpassningsbidrag.

Marks kommun www.mark.se Orgnr: 212000-1504
Socialndmnden Telefon: +46 320 21 70 00
511 80 Kinna

Mejladress: sn@mark.se
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