
FULLMAKT 
 
Undertecknad hyresgäst (fullmaktsgivare) lämnar härmed fullmakt till (fullmaktsinnehavare): 
 
Namn: ...................................................................................................................................... 
 
Fullmaktsinnehavarens egenhändiga namnteckning 
 
.................................................................................................................................................. 
 
Adress: .................................................................................................................................... 
 
Personnummer: ....................................  Tel nr ............................................................ 
 
att tillfullo företräda mig i alla frågor som rör mitt hyresförhållande med Studentbostäder i 
Linköping AB 
 
 
avseende lägenhet nr: .............................................................................................................. 
 
med adress:..........................................................................................................  i Linköping. 
 
Fullmakten gäller även mottagande av uppsägnings- och lagsökningshandling samt härvid 
tillse att mina rättigheter bevakas. 
 
Denna fullmakt gäller till dess undertecknad återflyttat till ovan nämnda bostadslägenhet. 
 
 
Linköping den .............................................  
 
 
 
......................................................................  
Fullmaktsgivarens namnteckning 
 
 
 
Egenhändig namnteckning bevittnas: 
 
 
Namn: ........................................................  Namn: ........................................................ 
 
 
Adress: ........................................................  Adress: ........................................................ 
 
 ........................................................   ........................................................ 
 
 
Tel nr: ........................................................  Tel nr: ........................................................ 


