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ANSOKAN OM AVC-KORT
FULLMAKT

[[1 DODSBO (Dédsfallsintyg mdste bifogas)

Var god texta

NAMN

PERSONNR

ADRESS

POSTNUMMER POSTORT

Ombudets uppgifter

Var god texta

NAMN

PERSONNR

ADRESS

POSTNUMMER POSTORT

TELEFON/MOBIL

E-POST

Villkor fér AVC-kort

Du miste legitimera dig med godkind fotolegitimation. Den ifyllda och godkinda blanketten fungerar som AVC-kort. Kortet ger ritt till tolv fria
besok fér anhorigs rikning. Om det giller ett dodsbo hiftas dokumentation som styrker detta ihop med denna blankett. Mer information om vira
regler hittar du pa vir hemsida www.nst.se/atetrvinningscentraler

D Jag har last och accepterar villkoren for AVC-kort fullmakt. Samt intygar att uppgifterna ovan 3r korrekta.
Jag dr medveten om att mina personuppgifter anvands och lagras enligt gallande lagstiftning.

Du har ratt att begéra utdrag och rattelser. Du kan ldsa mer pa www.nsr.se/personuppgiftsbehandling.

Underskrift ombud Ifylles av AVC-personal
ORT OCH DATUM UTFARDAT PA AvC:
NAMNTECKNING NAMN AVC PERSONAL
NAMNFORTYDLIGANDE OMBUDETS PERSONNUMMER
|:| Kund har visat godkand legitimation och eventuellt intyg
Besok Avc Datum Besok Avc Datum
1 7
2 8
3 9
4 10
5 11
6 12
Besoksadress Postadress Telefonvaxel Hemsida Org.Nr.
Hjortshdgsvagen 1 NSR AB 042-400 13 00 Www.nsr.se 556217-4580

254 64 Helsingborg 251 89 Helsingborg
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