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Fullmakten omfattar

FULLMAKT 

Härmed ger jag ...

stiftelsen stockholms studentbostäder
Box 19608 | 104 32 Stockholm | Besöksadress: Körsbärsvägen 2
 Kundservice 08-458 10 10 | information@sssb.se | www.sssb.se
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Förnamn Efternamn Personnummer

fullmakt till:

 Att vid alla förehavanden avseende mitt hyresavtal med Stiftelsen Stockholms Studentbostäder (SSSB) 
företräda mig.

 Rätt att mottaga och bemöta brev och anmaningar samt att företräda mig vid hyresnämnd, hos 
kronofogdemyndigheten, i domstol eller andra myndigheter i Sverige.

 Rätt att mottaga uppsägning av hyresrätt.

Fullmakten är oåterkallelig under hela den tid undertecknad vistas utomlands och bostaden är uthyrd i andra hand.
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