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Fullmakt

Anvind bara kulspetspenna med bla eller svart skrift, v.g. texta!

Harmed ger jag

med personnummer

Fullmakten galler under féljande period:

|:| Tillsvidare, tills jag aterkallar den.

|:| Under perioden

till och med

En fullmakt till Ledarnas arbetsloshetskassa att arbetsloshetskassan far lamna de
upplysningar som behovs till Bliwa Skadeforsakring AB for att Bliwa ska kunna hand-
lagga min ansdkan om ersattning

VIKTIG INFORMATION

Observera att ansékan om arbetsldshetsersdttning frdn Ledarnas arbetsléshetskassa
och ans6ékan om ersdttning fran din inkomstférsékring hos Bliwa dr tva separata
férfaranden. Du maste sjdlv skicka in en ansékan om erséttning till Bliwa da fullmakten
enbart medger att Ledarnas arbetsléshetskassa Idmnar eventuella kompletterande upp-
lysningar som behévs fér deras handlédggning av drendet.

UNDERSKRIFT

Ansokan skickas i original till:

Ledarnas arbetsloshetskassa

FE 27,
930 88 Arjeplog

www.ledarnasakassa.se

Namnteckning

Datum (aaaa-mm-dd)

Ort




