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ARBETSMARKNAD & STUDIER

Fullmakt Tom formular

1. Fullmaktsgivaren

Efternamn Férnamn

Personbeteckning

2. Den befullméktigade

Efternamn Férnamn

Personbeteckning Telefonnummer

3. Fullmakten avser foljande drenden

| syfte att utrdtta ovan namnda drenden far den befullméktigade ta del av nédvindiga sekretessbelagda uppgifter om
mig.

Utldmnande av sekretessbelagda uppgifter till andra an de ovan namnda forutsatter samtycke.

Observera att en person som &r registrerad som jobbsokande ska utratta drenden pa det satt som AMS forutsatter for att
jobbsokningen ska vara i kraft. Med fullmakten &r det inte majligt att inleda en jobbsoékning, utratta drenden i situationer
som kraver personlig narvaro eller anmala dndring eller upphdrande av jobbsdkning.

4. Giltighetstid

Fullmakten galler fram till datum (dag, manad, ar)

20 eller tillsvidare:

5. Underskrift

Ort och datum Underskrift

Namnfértydligande

Uppgifter om AMS personkunder dr med stod av landskapslagstiftning (AFS 1977/72) sekretessbelagda.

Besoksadress: Postadress: Telefon: E-post:

AMS Alands arbetsmarknads- och studieservicemyndighet +358 18 25501 info@ams.ax
Nygatan 5, Mariehamn PB 2026

WWWw.ams.ax AX-22111 Mariehamn
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