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[bookmark: _GoBack]Peruutan valtakirjan, jolla olen valtuuttanut toisen henkilön asioimaan puolestani.


Valtakirjan antajan tiedot 
	Etunimi ja sukunimi


	Henkilötunnus

	Puhelinnumero

	




Valtuutetun tiedot
	Etunimi ja sukunimi


	Henkilötunnus





	Peruutan valtakirjan jonka annoin

	
_____/_____ 20_____ 



Valtakirjan peruuttajan allekirjoitus
	
Päiväys  ____/____ 20____     _____________________      _______________________________________
                                                  Paikka                                     Valtakirjan antajan allekirjoitus ja nimenselvennys







