FULLMAKT SYNSAM

FULLMAKTSGIVARE

FULLMAKTIGE

Namn

Namn

Adress

Adress

Postnr & Ort

Postnr & Ort

Telefonnummer

Telefonnummer

Giltighetstid

Fran och med: Till och med:

Harmed ger jag fullmakt at ovan angiven person (Fullméktige) att:

Hamta ut produkter
Hamta ut recept

Ort:

Vidimeras underskrift:

Datum:

Namnfortydligande:

Ifylles av Synsam:
Synsam har kontrollerat Fullmaktiges identitet

Datum da produkt/ recept utlamnats:

Butik:

Butiksnummer:

Medarbetarens underskrift:

®

SYNSAM GROUP SWEDEN AB
Sankt Eriksgatan 60 ¢ 112 34 Stockholm
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