
   
 

 

 

Fuldmagt  

Undertegnede: 

 

Navn:________________________________________ 

Adresse:______________________________________ 

Postnummer & by: _____________________________ 

CPR-nummer:_________________________________ 

 
Giver hermed 

 
Navn:________________________________________ 

Adresse:______________________________________ 

Postnummer & by: _____________________________ 

CPR-nummer:_________________________________ 

 

 

Fuldmagt til at handle på mine vegne ved ______________________________ på adressen  
                        (ind- / fraflytningssyn) 

 

__________________________________________________________________________.  

 

Denne fuldmagt omfatter tilstedeværelse ved ind- eller fraflytningssynet samt ret til at underskrive 

den rapport der udarbejdes.  

 

Fuldmagten er gyldig fra dags dato til synet er overstået.  

Underskrift 

 

 

Dato:______________       Fuldmagtsgiver:____________________________________                     

    


