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Fullmakt banktjanster vt Z1KIO

Fullmaktsgivare

Namn Personnummer

Adress Mobilnummer

Fullmaktshavare

Namn Personnummer
Adress Mobilnummer
LEGITIMERING

Vanligen bifoga kopia pa giltig identifikation fér saval fullmaktsgivare som fullmaktshavare.

Fullmaktens omfattning

Jag ger ovan angiven fullmaktshavare fullmakt att p& mina vagnar foretrada mig avseende nedan angivna atgarder i
Ziklo Bank AB.

|:| Gora uttag pa samt avsluta samtliga mina vid var tid befintliga konton och kreditkort

l:| Bestalla kreditkort i fullmaktsgivarens namn och adress, mottaga och godkéanna villkor kortkonto

l:| Forlanga och omsatta krediter

D Erhélla information om saldo och transaktioner avseende ovanstadende konton fran och med dagen for fullmaktens utfardande

OBS! Fullmakt far inte anvandas for personliga tjanster, till exempel utlamning av koder eller bankkort.

Fullmaktens giltighetstid
Fullmakten géller tills den skriftligen aterkallas. From. - Tom.

Dodsfall
Fullmakten upphor att galla nar banken fatt kdannedom om fullmaktsgivarens dod.

Underskrift fullmaktsgivare

Datum Fullmaktsgivarens namnteckning

Bevittning

Fullmaktsgivarens egenhandiga namnteckning bevittnas enligt nedan.

Namn Personnummer
Adress Mobilnummer
Namnteckning Namnfértydligande
Namn Personnummer
Adress Mobilnummer
Namnteckning Namnfértydligande
Bankens noteringar

Granskad (datum/klockslag) Fullmakt bekraftad av df-nr

Ziklo Bank AB (publ) | Org.nr. 556069-0967 | Bohusgatan 15 | Box 198 | 401 23 Goéteborg
Telefon 031-83 88 00 | info@ziklo.com | ziklo.com


https://ziklo.com
mailto:info@ziklo.com
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Allménna upplysningar

Fullmakten omfattar disposition av fullmaktsgivarens vid var tid aktuella engagemang i enlighet
med vad som angivits i fullmakten.

Fullmakten galler tills den skriftligen aterkallas. Onskar fullmaktsgivaren att fullmakten ska gélla
under begransad tid ska ”Fr.o.m och T.o.m”-datum anges.

Fullmakten och uttagsratt upplagd enligt denna fullmakt upphor att galla nar banken fatt
kédnnedom om fullmaktsgivarens déd.

Om fullmaktsgivaren forsatts i konkurs eller far forvaltare forordnad for sig upphér fullmakten att
gélla nar banken fatt kAnnedom om detta.

Fullmakt ska skickas i original per post till: Ziklo Bank, Svarspost 20603663, 40110 Géteborg.
Portot ar betalt.

Banken forbehaller sig ratten att avgéra om fullmakten kan godkannas.

Anvisningar for ifyllande

Fullmaktsgivares och fullmaktshavares namn, adress, mobilnummer och personnummer anges i
angivna rutor.

Fullmaktsgivaren anger i vilken omfattning fullmaktshavare har ratt att foretrada fullmaktsgivaren
genom att kryssa i de rutor for vilka punkter fullmakten ska omfatta.

Ange under vilken tid fullmakten ska galla. Om inget anges galler fullmakten tills den skriftligen
aterkallas.

Fullmaktsgivaren ska egenhandigt underteckna fullmakten.

Vittnena intygar genom sin namnteckning att fullmaktsgivaren egenhandigt undertecknat
fullmakten samt anger namnfértydligande, personnummer, adress och mobilnummer.

Behandling av personuppgifter

De personuppgifter avseende fullmaktsgivare och fullmaktshavare som lamnas till banken i denna
fullmakt, kommer att behandlas i datasystem hos banken i den utstrackning som behdvs for att
tillhandahalla och administrera de produkter och tjanster som fullmakten omfattar. Det kan ocksa
férekomma att personuppgifterna behandlas i datasystem hos féretag och organisationer med vilka
banken samarbetar och som berérs av ifrdgavarande tjanster.

Personuppgifter lamnas dock endast ut om det ar tilldtet med hansyn till banksekretessen. Informa-
tion om behandling av personuppgifter Iamnas av banken, vilka ocksa tar emot begaran om rattelse
av personuppgift.

Las mer pa var hemsida: ziklo.com/dataskydd-privatpersoner


https://ziklo.com/dataskydd-privatpersoner
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