Fullmaktsgivare

Foretag

FO-nummer

Namn

Adress

Postnummer och ort

Fullmaktstagare

Namn

Personnummer

E-postadress

Mobilnummer

Fullmaktens omfattning

atkomst till de dokument som portalen mojliggor.

Fullmakten avser detta/dessa kundnummer hos Alcom:

Genom denna fullmakt tilldelas fullmaktstagaren ratt av fullmaktsgivaren att erhélla ett inloggningsnamn och
inloggningslosenord till Alcoms foretagsportal. https://portal.alcom.ax och darigenom utféra de funktioner och ha

Fullmakten ar giltig tillsvidare och galler fran:

Fullmaktsgivarens underskrift

Datum och ort

Alands Telekommunikation Foretag@alcom.ax
PB 233 Tel. +358 (0)18 23 500
22101 Mariehamn www.alcom.ax
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