Fullmakt

Undertecknad fullmaktsgivare ger nedan angivna ombud ritt att pa
mina vagnar foretrada i alla angeldgenheter som ror mitt elhandelsavtal
hos Bixia AB enligt adress nedan.

Fullmaktsgivare
Namn

7=\ Bixia

Lokalproducerad el

Bixia AB

Svarspost

Kundnummer 20669993
Box 1510

581 15 Linkoping

Personnr

) (

Adress

Postnummer Ort

)(

Telefonnr dagtid Mobilnr

)(

E-post

N N . N_ (N

— N S S

Giltighetstid
Fullmakten ar giltig from

( )

Underskrift
Ort och datum

( )

Namnteckning, fullmaktsgivare

Namnfortydligande, fullmaktsgivare

(

Art nr FM_2024-04-16

Vand for att fylla i fler uppgifter!

S



7=\ Bixia

Lokalproducerad el

Ombud
Namn/Firma Personnr/Organisationsnummer

) (

Adress

Postnummer Ort

)(

Telefonnr dagtid Mobilnr

)(

E-post

N N . N N
— N S S

Underskrift
Ort och datum

( )

Namnteckning, ombud

Namnfortydligande, ombud

( )

Art nr FM_2024-04-16
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