
 

 

 

Bøder  
Mandag-torsdag Kl. 10.00-15.00  

Fredag Kl. 10.00-13.00 
 Tlf.: 7020 1449 

Fuldmagt  

Skriv dit fulde navn 

___________________________________________________________  

Jeg giver hermed fuldmagt til, at personen angivet nedenfor er min fuldmagtshaver. Nedenstående person, 
får med denne fuldmagt lov til at tage sig af hele min sag med nedenstående journalnummer ved Politiets 
Administrative Center.   

Fuldmagten er kun gældende for det journalnummer, der er indtastet herunder.  

Skriv journalnummeret for den pågældende sag:  
Formatet på journalnummeret kan fx se således ud: 4100-12345-12345-21 (husk bindestreger)  

___________________________________________________________  

Indtast relationen til vedkommende, der skal have fuldmagten.   
Det kan både være en privat relation eller en professionel relation:  
Fx sagsbehandler, socialrådgiver, mor, bror mv.  

___________________________________________________________  

Indtast navnet på vedkommende, der skal have fuldmagten: indtast både fornavn(e) og efternavn(e)  

_______________________________________________________  

Indtast telefonnummeret på vedkommende, der skal have fuldmagten:  

Tlf.nr.: __________________________________________  

Indtast adressen på vedkommende, der skal have fuldmagten:  

_______________________________________________________  

Korrespondance til/fra Politiets Administrative Center sker fremover til min fuldmagtshaver. Fulmagten 
bortfalder, når Politiets Administrative Center har afsluttet sagen vedrørende ovenstående journalnummer.   

Jeg kan når som helt trække fuldmagten tilbage ved at give besked til Politiets Administrative Center.   

Jeg, som fuldmagtsgiver, erklærer mig hermed enig i, at give fuldmagten til ovennævnte vedkommende.  

Dato og underskrift:  

______________________________________________________________________  
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