
Fullmakt 
För nättjänsten 

Keskinäinen Työeläkevakuutusyhtiö Elo 
Ömsesidiga Arbetspensionsförsäkringsbolaget Elo 

Postiosoite/postadress 
00041 ELO 

Käyntiosoite/besöksadress 
Revontulentie 7, 02100 Espoo  

..Y-tunnus/FO-nummer 0201103-7 ..Puhelin/telefon 020 703 50 Norrskensvägen 7, 02100 Esbo 
Kotipaikka Espoo/hemort Esbo ..Faksi/fax 020 703 5100 ..www.elo.fi 

Fullmakt att ta emot försäkringsuppgifter och uträtta försäkringsärenden 

Med stöd av denna fullmakt befullmäktigar försäkringstagaren en revisionsbyrå eller annat företag som avses i denna 
fullmakt att sköta försäkringstagarens försäkringsärenden utan hinder av sekretess.  

Den befullmäktigade har rätt att via nättjänsten sköta fullmaktsgivarens försäkringsärenden i Ömsesidiga 
Arbetspensionsförsäkringsbolaget Elo i den omfattning som anges nedan. 

Vid användningen av fullmakten tillämpas villkoren för användningen av Elos nättjänster, som finns på adressen 
www.elo.fi. 

Befullmäktigad 
Företag som ges fullmakt att sköta 
försäkringsärenden i nättjänsten. 

Företagets namn FO-nummer 

Adress Postnummer och ort 

E-postadress Telefon 

Befullmäktigande Gäller följande försäkringar: 
Försäkring enligt lagen om pension för arbetstagare (ArPL)   
Försäkring enligt lagen om pension för företagare (FöPL) 

Specificering av 
fullmakten 
T.ex. en enskild försäkring

Fullmaktsgivare 
Försäkringstagare

Företagets namn FO-nummer 

Adress Postnummer och ort 

E-postadress Telefon 

Underskrift Ort och datum 

Fullmaktsgivarens underskrift och namnförtydligande (fullmaktsgivaren ska ha 
firmateckningsrätt) 

När fullmakten har behandlats och fullmaktsgivarens försäkringsuppgifter syns i den befullmäktigades nättjänst, 
skickar vi ett meddelande till befullmäktigandes e-post. 



 

 

Vastaanottaja 
maksaa 

postimaksun 
 

Mottagaren 
betalar portot 

 

 

 

 

Keskinäinen Työeläkevakuutusyhtiö Elo / 
Ömsesidiga Arbetspensionsförsäkringsbolaget Elo 
Vakuutuspalvelut 
Tunnus 5010419 
00003 VASTAUSLÄHETYS 
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