SA

SVENSK
GALOPP

Svensk Galopp AB, Box 11014
161 11 Bromma Telefon 08-466 86 00

Regler och anvisningar:

FULLMAKT FOR

BOLAGSREPRESENTANT
ANVANDARKONTO PA

app.svenskgalopp.se
Denna blankett &r endast avsedd for dig som
ager hést i bolagsformerna AB, HB, KB och
ekonomiska/ideella foreningar.
OBS att fullmakten endast giller for
digitala tjéinster i Galoppappen.

o Fullmaktstagaren erhaller genom denna fullmakt ratten att bli bolagsrepresentant for fullmaktsgivaren. Det innebdr att fullma ktstagaren ager

rétten att via sitt anvandarkonto pd www.svenskgalopp.se genomfora tjanster for fullmaktsgivarens rakning.
Fullmakten galler ENDAST for tjanster som genomférs pa app.svenskgalopp.se.
Fullmakten géller samtliga de &garskap dar fullmaktsgivaren ar foretradare.
Flera fysiska personer kan ges fullmakt att vara bolagsrepresentant. Dessa erhaller ratten att vara bolagsrepresentant var for sig.

Denna fullmakt ar giltig till dess den aterkallas skriftligen av fullmaktsgivaren. Det ar fullmaktsgivarens ansvar att skriftligen meddela ev.
foréndringar av fullmaktstagare till Svensk Galopp.

Denna fullmakt ersatter alla tidigare insanda fullmakter avseende att vara bolagsrepresentant for nedanstaende fullmaktsgivare.

o Fullmakten trader i kraft en (1) vecka efter registrering hos Svensk Galopp.
o Till denna fullmakt maste aven bifogas kopia av korkort, pass eller annan godkand id-handling tillhérande den eller de som skriver under som

fullmaktsgivare. Se sidan 2.

o For att fullmaktstagaren/-tagarna ska kunna nyttja fullmakten kravs att den/de innehar ett anvandarkonto pa www.svenskgalopp.se.

Fullmaktstagare

Namn (v.g texta) Personnummer Telefon
Namn (v.g texta) Personnummer Telefon
Namn (v.g texta) Personnummer Telefon

Fullmaktsgivare

Bolagsnamn (v.g. texta)

Organisationsnummer

Underskrift av fullmaktsgivare (behorig/a firmatecknare)

Namnteckning

Personnummer

Namnfoértydligande

Ort och datum

Namnteckning

Personnummer

Namnfoértydligande

Ort och datum

Namnteckning

Personnummer

Namnfoértydligande

Ort och datum

Namnteckning

Personnummer

Namnfortydligande

Ort och datum

Namnteckning

Personnummer

Namnfortydligande

Ort och datum

Blanketten ska skickas i original till Svensk Galopp AB, Box 11014, 161 11 Bromma. OBS! Till denna fullmakt
ska dven bifogas en kopia (se sidan 2) av kérkort eller annan godkand id-handling tillhérande den eller de

som undertecknar som fullmaktsgivare.

For Svensk Galopps anteckningar

Inkommet

Svensk Galopp

Signatur




KOPIA
-.S./\ AV ID-HANDLING

SVENSK
GALOPP

Svensk Galopp AB, Box 11014
161 11 Bromma Telefon 08-466 86 00

Regler och anvisningar:

e Tillsammans med fullmakten ska bifogas en kopia pa godkénda id-handlingar for samtliga personer som
undertecknat som behdériga firmatecknare for fullmaktsgivare.

e Kontrollera att underskrift samt personnummer syns tydligt pa kopian.

e Godkinda id-handlingar ar svenskt korkort, svenskt id-kort, svenskt pass, EU-pass utfardat fran och med 1
september 2006 och pass utfardat av Island, Liechtenstein, Norge eller Schweiz frdn och med 1 september
2006. Pass fran 6vriga lander accepteras under forutsattning att dktheten inte kan ifrdgasattas. id-handlingar
ar korkort, id-kort och pass. Samtliga handlingar ska vara giltiga.

Placera ID-handling/-ar hér och kopiera sedan blanketten.

For mer info om hur Svensk Galopp behandlar dina personuppgifter, se www.svenskgalopp.se/integritetspolicy

Svensk Galopp
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