FULLMAKT

Vardnadshavare till barn

PaykEx

EXPERTS IN PAYMENTS

Undertecknad ger harmed nedanstdende person/er
fullmakt att for min rakning gallande mitt barn

|:| Teckna avtal om kontokredit med PayEx Credit AB. Avtalet ger mig mojlighet att delbetala lakemedel och andra varor till barn som har
kopts pa ett apotek som &r anslutet till PayEx delbetalningslésning.

|:| Begara att inkop till barn som gjorts pa ett apotek som &r anslutet till PayEx delbetalningslésning ska delbetalas via min kontokredit

hos PayEx Credit AB.

Fullmakten skall géalla for nedanstaende person/personer

Personnummer (Ar xx, man xx, dag xx — 4 siffror Fornamn Efternamn
Boxadress/Gatuadress Postnummer och ort
Personnummer (Ar XX, Man xx, dag xx — 4 siffror Férnamn Efternamn
Boxadress/Gatuadress Postnummer och ort
Géllande mitt/mina barn
Férnamn Efternamn

Personnummer (Ar xx, man xx, dag xx — 4 siffror

Giltlighet

|:| Fullmakten galler tills den aterkallas skriftligen.

|:| Fullmakten galler till och med datum

Fullmaktsgivare och vardnadshavare

Personnummer (Ar xx, mén xx, dag xx — 4 siffror

Fornamn

Efternamn

Boxadress/Gatuadress

Postnummer och ort

Telefon vid eventuell kontakt (&4ven riktnummer)

Ort:

Datum:

Fullmaktsgivarens Namnteckning




