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Rensa formularet

Fullmakt for utrattande av arenden hos Helsingfors
sysselsattningstjanster

1. Uppgifter om personen som ger fullmakt

Efternamn: Fornamn:

Personbeteckning: Telefonnummer:

2. Uppgifter om den befullméktigade

Efternamn: Férnamn:
Personbeteckning: Telefonnummer:
Adress:

Postnummer: Postanstalt:

3. Fullmakt

Jag befullméktigar ovan ndamnda person att skota féljande arende/arenden hos Helsingfors sysselsattningstjanster:

Den befullméaktigade far ges foljande sekretessbelagda uppgifter for att skéta ovan namnda arende:

uppgifter om den ekonomiska stéllningen |:| Ja |:| Nej

halsouppgifter |:| Ja |:| Nej

Utlamnande av sekretessbelagda uppgifter till andra an vederbdrande sjalv forutsatter samtycke till uttamnandet av
dessa uppgifter.

Observera att den som registrerat sig som arbetssokande ska skota arenden pa det satt som
arbetskraftsmyndigheten forutsatter for att jobbsokningen ska vara i kraft.

Med fullmakten kan du inte inleda en jobbsokning, skéta arenden i situationer som kraver personlig narvaro,
meddela om andringar i eller avslutande av jobbsokningen.
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4. Fullmaktens giltighetstid
|:| Fullmakten galler tills vidare.
[ ] Fullmakten galler / 20 - / 20
5. Underskrift
Ort och datum:
Underskrift:
Namnfortydligande:
Uppgifter om enskilda klienter inom Helsingfors sysselsattningstjanster ar sekretessbelagda enligt
24 8 1 mom. 25 punkten i lagen om offentlighet i myndigheternas verksamhet (621/1999).
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