Fullmakt - dédsbo

Dodsboet efter

marginalen

Den avlidnes namn

Den avlidnes personnummer

Fullmaktsgivare 1 (psdsbodelagare)

FuIImaktsgiva re 2 (Dédsbodeldgare)

Namn Personnummer Namn Personnummer
Adress Telefonnummer Adress Telefonnummer
Postadress E-postadress Postadress

E-postadress

Ort och datum

Ort och datum

Namnteckning

Namnteckning

Fullmaktsgivare 3 (psdsbodelagare)

Fullma ktsgivare 4 (Dédsbodelégare)

Namn Personnummer Namn Personnummer
Adress Telefonnummer Adress Telefonnummer
Postadress E-postadress Postadress E-postadress

Ort och datum

Ort och datum

Namnteckning

Namnteckning

Ombud (ombudet har inte ratt att satta annan i sitt stalle)

Namn Personnummer
Adress Telefonnummer
Postadress E-postadress

Fullmaktens omfattning

Jag ger hirmed ovanstaende ombud fullmakt att féretrdda mig/oss och pa mina/vara vagnar hantera nedan ifyllda angeldgenheter som rér dédsboet:

D Overféra och fa kdnnedom om disponibelt belopp eller pa annat satt férfoga éver penningmedel pa samtliga dédsboets
bankkonton, hos Marginalen Bank Bankaktiebolag.

Avsluta doédsboets samtliga bankkonton samt 6vriga banktjanster. Fullmaktshavaren dger aven ratt att instruera Marginalen Bank
Bankaktiebolag att sparra den avlidnes konton hos banken till dess att bouppteckningen ar klar och registreras hos skatteverket.

Ta emot och kvittera penningmedel, virdehandlingar och annat fran Marginalen Bank Bankaktiebolag eller fran andra banker
eller finansieringsrérelser som kan tillkomma dddsboet.

| évrigt vidta atgarder fér férvaltning och avveckling av dédsboets tillgdngar hos Marginalen Bank Bankaktiebolag samt
ansvara for dédsboets deklaration.

Ta hand om och kvittera ut min arvslott eller testamentslott.

N

Om den avlidne &r féretagskund/bolagsman, ange organisationsnummer:

Kom ihag!
Skicka med dédsfallsintyg med sldktutredning eller underlag pa bouppteckningsman i det fall en sddan blivit tillsatt.

Fullmaktsgivarnas egenhdandiga namnteckning bevittnas:

Ort, datum

Ort, datum

Namnteckning

Namnteckning

Namnfértydligande

2018:01

Namnfortydligande

Personnummer

Personnummer

Telefonnummer

Telefonnummer




inal
Legitimationskontroll marginaien

Personnummer:

ID-handling

OBS! Du som har skrivit under fullmakten inte sjalv intyga.

Intyg
Harmed intygas att denna kopia av ID-handlingar dverensstdmmer med originalhandling. Skriv under med bla

kulspetspenna.
Ort och datum

Underskrift
Namnfértydligande Telefonnummer
Adress Postnummer Postadress

Skicka blanketten portofritt till:
Marginalen Bank

Svarspost

205 839 43

110 05 Stockholm

Marginalen Bank Bankaktiebolag Org.nr: 516406-0807 Box 26134 100 41 Stockholm Tel 0771717 710 kundservice@marginalen.se www.marginalen.se




marginalen

Instruktion

1.L&gg din ID-handling pa blanketten.

L&gg din ID-handling i den markerade rutan.

2.Kopiera ID-handlingen och blanketten

Lagg ID-handlingen och blanketten i en kopiator med framsidan nedat. Kopiera och
kontrollera att ID-handlingen hamnade pa ratt plats. Kontrollera dven att kopian ar l&sbar.

3.En person ska intyga ID-handlingen pa den kopierade blanketten

Lat en person som kanner dig val intyga att den kopierade ID-handlingen &r korrekt.
Bl& kulspetspenna skall anvédndas. OBS! Du kan inte intyga detta sjalv.

Marginalen Bank Bankaktiebolag Org.nr: 516406-0807 Box 26134 100 41 Stockholm Tel 0771717 710 kundservice@marginalen.se www.marginalen.se
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