
In k as s ofu llm ak t 
KOPIERA, FYLL I OCH FAXA BLANKETTEN TILL 040-97 00 81 

Uppgifter om motparten: 

Härmed befullmäktigar vi/jag Vestra Advokatbyrå AB - eller den bolaget i sitt ställe 
förordnar - att inkassera nedanstående belopp. 

Namn:___________________________________________________________________________ 
 
Gata/Box__________________________________________Orgnr/Persnr:____________________ 
 
Post nr:______________Ort:__________________________Tel:____________________________ 

Belopp att inkassera: 

Fakturanummer Fakturadatum Förfallodatum Belopp 

    

    

    

Skicka med fakturakopior och/eller beskriv i korthet 
vad fordran avser: 

 

 

S:a 

Plats för text_______________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________ 

Uppdraget kommer från: 

 
Na mn :___________________________________________ Ku n dn r:____________________ 
                                                                             (Hos Syn a  AB) 
 
Telefon :________________________Ban kgiro:__________________________ 
 
 
_________________________    /     __________   __________________________________ 
Ort  och  da tu m                                                  Un ders krift :  
 

KOPIERA, FYLL I OCH FAXA BLANKETTEN TILL 0 4 0-9 7  00  8 1  

 

  


