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Fullmakt for andring av kontonummer

Lamnande av sekretessbelagda uppgifter till ndgon annan &n den berérda personen sjalv férutsatter
samtycke av personen. Med den har fullmakten kan du befullméktiga ndgon annan att underréatta
Keva om betalningskonto fér din pension eller férman och om &ndringar av kontot. Med den har
fullmakten kan du inte befullméktiga nagon annan att skéta dina &renden i tjansten Dina
pensionsuppgifter.

Fullmaktsgivare

For- och efternamn

Personbeteckning

Postadress

Telefonnummer

E-postadress

Fullmaktstagare

For- och efternamn

Personbeteckning

Postadress

Telefonnummer

E-postadress

Fullmaktens innehall

] Fullmaktstagaren far andra betalningskontot fér min pension eller férman.

Obs! Pensionen kan endast betalas till pensionstagarens eget konto. Om fullmaktstagaren andrar
kontonumret ska hen dartill till Keva skicka en separat redogérelse for att kontot ar
pensionstagarens konto.

Jag samtycker till att fullmaktstagaren for att skota sin uppgift har raitt att av Keva fa
sddana sekretessbelagda uppgifter som behovs for utbetalningen av pensionen och
formanen (sdsom uppgifter om pensionen och férmanen, pensions- eller formans-
beloppet och forskottsinnehdliningen samt uppgifter om min ekonomiska stallning)

i enlighet med fullmakten.

Jag forutsatter att mina personuppgifter behandlas omsorgsfullt pa det siatt som avses
i dataskyddsforordningen och dataskyddslagen (1050/2018).
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Giltighetstid
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Fullmakten géller en gang.

Ort och datum

Ort Datum

Fullmaktsgivarens underskrift

Underskrift

Namnfértydligande
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