

FULDMAGT MED ALLE RETTIGHEDER
Jeg:

CPR. nr.:

Jeg giver herved…:

Navn:______________________________________________
Adresse:____________________________________________
Telefonnummer:______________________________________
E-mail:_____________________________________________
CPR. nr.:____________________________________________
….fuldmagt til, at repræsentere mig som partsrepræsentant i følgende sag/sager, som verserer
ved (afdeling angives)__________________________________, Silkeborg Kommune:
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Med denne fuldmagt giver jeg fuldmagtshaver ret til at føre ovennævnte sag/sager. Det betyder, at fuldmagtshaver vil modtage al kommunikation i min sag. Fuldmagtshaver kan rette henvendelse til afdelingen i min sag og få indblik i sagens dokumenter, afgive udtalelser til sagen, klage over afgørelser, anmode om udsættelser m.v.

__  Fuldmagten skal falde væk 1 år efter underskriftsdatoen. Jeg kan dog når som helst selv trække fuldmagten tilbage ved at give besked til afdelingen, og afdelingen kan løbende sikre sig, at fuldmagtsforholdet stadig består, hvis der skulle opstå tvivl herom. 

Fuldmagten falder væk, når afdelingen har afsluttet den/de nævnte sager.

Jeg er bekendt med omfanget af fuldmagten og jeg er blevet vejledt tilstrækkeligt.

Sted:________________________ Dato:___________________
Underskrift:___________________________________________
Kopi til fuldmagtshaver

Jeg:

CPR. nr.:

Jeg giver herved…:

Navn:______________________________________________
Adresse:____________________________________________
Telefonnummer:______________________________________
E-mail:_____________________________________________
CPR. nr.:____________________________________________
….fuldmagt til, at repræsentere mig som partsrepræsentant i følgende sag/sager, som verserer
ved (afdeling angives)__________________________________, Silkeborg Kommune:
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Med denne fuldmagt giver jeg fuldmagtshaver ret til at føre ovennævnte sag/sager. Det betyder, at fuldmagtshaver vil modtage al kommunikation i min sag. Fuldmagtshaver kan rette henvendelse til afdelingen i min sag og få indblik i sagens dokumenter, afgive udtalelser til sagen, klage over afgørelser, anmode om udsættelser m.v.

__  Fuldmagten skal falde væk 1 år efter underskriftsdatoen. Jeg kan dog når som helst selv trække fuldmagten tilbage ved at give besked til afdelingen, og afdelingen kan løbende sikre sig, at fuldmagtsforholdet stadig består, hvis der skulle opstå tvivl herom. 

Fuldmagten falder væk, når afdelingen har afsluttet den/de nævnte sager.

Jeg er bekendt med omfanget af fuldmagten og jeg er blevet vejledt tilstrækkeligt.

Sted:________________________ Dato:___________________
Underskrift:___________________________________________
Kopi til borger

Jeg:

CPR. nr.:

Jeg giver herved…:

Navn:______________________________________________
Adresse:____________________________________________
Telefonnummer:______________________________________
E-mail:_____________________________________________
CPR. nr.:____________________________________________
….fuldmagt til, at repræsentere mig som partsrepræsentant i følgende sag/sager, som verserer
ved (afdeling angives)__________________________________, Silkeborg Kommune:
______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Med denne fuldmagt giver jeg fuldmagtshaver ret til at føre ovennævnte sag/sager. Det betyder, at fuldmagtshaver vil modtage al kommunikation i min sag. Fuldmagtshaver kan rette henvendelse til afdelingen i min sag og få indblik i sagens dokumenter, afgive udtalelser til sagen, klage over afgørelser, anmode om udsættelser m.v.

__  Fuldmagten skal falde væk 1 år efter underskriftsdatoen. Jeg kan dog når som helst selv trække fuldmagten tilbage ved at give besked til afdelingen, og afdelingen kan løbende sikre sig, at fuldmagtsforholdet stadig består, hvis der skulle opstå tvivl herom. 

Fuldmagten falder væk, når afdelingen har afsluttet den/de nævnte sager.

Jeg er bekendt med omfanget af fuldmagten og jeg er blevet vejledt tilstrækkeligt.

Sted:________________________ Dato:___________________
Underskrift:___________________________________________
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