c
.5:)?.. Socialstyrelsen Fullmakt

fér ombud i Socialstyrelsens
e-tjanst for statsbidrag

Denna blankett anvands for att ge ndgon fullmakt att féretréda Den undertecknade fullmakten
dig i Socialstyrelsens e-tjénst for statsbidrag. . o . "
Detta innebdr att den du ger fullmakt till (fullmaktstagaren) fér ska blngOS som fil i ombudsansokan

ratt att anséka om statsbidrag och sedan kommunicera med
myndigheten for organisationens rékning. Fullmakten gdller for
de statsbidrag som Socialstyrelsen administrerar.

| de fall tvd firmatecknares underskrift behdvs fylls &ven fullmakts-
givare 21i.

Fullmakistagare, person som far fullmakt

Namn Personnummer

Befattning

E-postadress

Telefonnummer

Fullmakisgivare, person som ger fullmakt

Organisationens namn Organisationsnummer
Fullmaktsgivare 1 Fullmakisgivare 2

Namn Namn

Befattning Befattning

E-postadress E-postadress

Telefonnummer Telefonnummer

Underskrift av fullmakisgivare

Undertecknad ger hdrmed fullmakt for fullmaktstagaren att for fullmaktsgivarens rékning i Socialstyrelsens
e-fjanst ansdka om statsbidrag och kommunicera med myndigheten i ett statsbidrags@rende.

Fullmakisgivare 1 Fullmakisgivare 2
Datum Datum
Namnunderskrift Namnunderskrift
Namnfértydligande Namnfértydligande

Giltighetstid

Fullmakten gdiller tills vidare eller tills dess att en ny ombudsansdkan fér er organisation beviljats.
Du som fullmaktsgivare kan nér som helst &terkalla fullmakten.

Anmadlan om andring eller aterkallelse

Vill du som fullmaktsgivare dndra eller &terkalla fulmakten ska du géra en anmdélan om detta till Socialstyrelsen.
Anmdalan ska gdras skriffigen och meijlas fill: e-fjanst.statsbidrag@socialstyrelsen.se
Uppge det diarienummer som ni blivit tilldelade nér ni skickade in ombudsansdkan via e-tjénsten.

Behandling av personuppgifter

Socialstyrelsen behandlar enbart de personuppgifter som behdvs for att hantera ditt drende i enlighet med dataskyddsférordningen (EU)
2016/679. Mer information om detta finns att I&sa pd http://www.socialstyrelsen.se/omwebbplatsen/personuppgifter.
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