STs a-kassa

Fullmakt

Harmed ger jag (ditt namn), ,

med personnummer en fullmakt att féretrada mig
gentemot STs arbetsloshetskassa till:

Namn (den som ska foretrada dig)

Adress

Telefonnummer

Fullmakten galler
o | alla arenden.
o | féljande arenden

Fullmakten galler under féljande period:

o Tills vidare, tills jag aterkallar den.
o Under perioden -

Namnunderskrift

Plats och datum

Skicka in fullmakten i original till:
STs arbetsloshetskassa

Box 5100

102 42 Stockholm

Du kan aterkalla fullmakten. Det innebar att du bestamer att fullmakten inte ska galla langre.
Det ska du i sé& fall meddela a-kassan skriftligen.

STs arbetsloshetskassa Du kan félja ditt drende och stélla fragor om: Webbplats www.stsakassa.se
Box 5100 ersattningsregler eller utbetalning av ersattning via Mina sidor Telefon 08 — 517 590 00
102 42 Stockholm medlemskap eller medlemsavgift via Mitt medlemskap



