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MEGHATALMAZÁS 
 

Alulírott: ____________________________  

Szül. hely:_____________________________, __________.év _________.hó________.nap 

Anyja neve: ___________________________________  

Sz.ig.szám: __________________  

Lakcím: ___________________________________  

meghatalmazom 

___________________________________-t,  

Szül. hely:______________________________, __________.év _________.hó________.nap  

Anyja neve: ___________________________________  

Sz.ig.szám: _____________________  

Lakcím: ___________________________________  

,hogy helyettem _____________________________________________________________ 

_________________________________________________ kapcsolatos ügyekben eljárjon. 

A meghatalmazás érvényes: ___________________________________________________ 

______________________________                                 _____________________________ 
Kelt: (Város, év. hó. nap.)     aláírás (meghatalmazó) 

Tanúk: 

Név:___________________________            Név: ______________________________  

Lakcím: ________________________            Lakcím: ____________________________ 

Sz.ig.szám: _____________________            Sz.ig.szám: _________________________  
 
______________________________                               ______________________________ 

aláírás         aláírás 

Átvétel dátuma: ………………    Átvevő aláírása:………………….......................   Iktatószám:………………. 


