
 

 

FULLMAKT  

 
För Länsförsäkringar Skåne, org nr 543001-0685, eller den försäkringsbolaget i sitt 

ställe förordnar, att företräda mig i samband med att jag har blivit utsatt för 

identitetsstöld. Fullmakten är begränsad på sätt som anges nedan. 

  

Avsikten med fullmakten är att Länsförsäkringar Skåne i mitt ställe, inom ramen för 

min hemförsäkrings Identitetsstöldmoment, skall utreda omfånget av identitetsstölden 

och begränsa de konsekvenser som uppstått i samband med detta.  

Länsförsäkringar Skåne ges härmed rätt att representera mig gentemot 

kreditupplysningsföretag, myndigheter, banker, betalkortutgivare, borgenärer samt 

personer som framställt krav mot mig till följd av identitetsstölden. 

  

Denna fullmakt ger fullmäktigen bland annat rätt att inhämta följande uppgifter: 

- Kreditinformation från kreditupplysningsföretag och motsvarande hos berörda 

myndigheter och företag  

- Köphistorik och transaktionsuppgifter från banker och företag gällande beställningar 

gjorda i mitt namn  

- Sekretessbelagd information från banker, kortutställare, Skatteverket eller annan 

myndighet eller företag där uppgifter om min identitet är aktuell  

- Uppgifter från polisen, åklagarmyndigheten och domstol gällande bedrägeri där jag 

är anmälare eller målsägande  

 

Denna fullmakt ger också fullmäktigen rätt att för min räkning bestrida fakturor och 

andra betalningskrav, återställa mina korrekta uppgifter hos banker, företag eller 

myndigheter, vid behov spärra min identitet och i övrigt företräda mig och tillvarata 

mina intressen i fråga om inträffad ID-stöld eller motsvarande bedräglig handling 

gentemot mig. Fullmakten innefattar inte rätt att anhängiggöra talan eller i övrigt 

bevaka mina intressen i domstol, Allmänna reklamationsnämnden eller andra 

tvistlösningsorgan.  

 

Fullmakten gäller från undertecknandet och i längst 12 månader. Jag har under 

giltighetstiden rätt att när som helst återkalla fullmakten. Vid upphörandet ska 

fullmäktigen omedelbart upphöra med alla aktiviteter som utförs med stöd av denna 

fullmakt.  

 

___________________ 
Ort och datum 

  

___________________ 
Underskrift  

 

____________________________  
Namnförtydligande  

 

____________________________ 

Personnummer 


