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Folkhalsomyndigheten

BLANKETT: FULLMAKT OCH BEHORIGHET: ANSOKAN OM
TILLSTAND FOR HALSOFARLIG VARA

Blanketten signeras, scannas in och skickas till Folkhdlsomyndigheten per e-post
till halsofarligvara@folkhalsomyndigheten.se

eller signeras och skickas via post till
Folkhilsomyndigheten, Box 505, 831 26 Ostersund

Utliindska aktorer ska bifoga utdrag ur bolagsregister eller annan dokumentation
som visar att firmatecknaren dr behorig.

Svenska offentliga verksamheter ska bifoga underlag som visar att personen som
ger fullmakt har behorighet att foretrdda verksamheten.

Svenska néringsverksamheter behver inte bifoga utdrag ur bolagsregister da
Folkhélsomyndigheten har tillgang till det svenska bolagsregistret.

Fullmaktsgivaren

Verksamhetens namn

Organisationsnummer
(eller motsvarande for
utldndsk aktor)

For- och efternamn

E-postadress

Postadress

Fullmaktstagaren

For- och efternamn

Befattning/titel

E-postadress

Telefonnummer

Omfattning: Fullmaktstagaren far foretrdda och agera for verksamheten gentemot
Folkhélsomyndigheten géllande drenden och fragor om tillstand for hantering av
hélsofarlig vara. Detta inkluderar &ven att skicka in ansokningsformulér och ta
emot beslut for verksamhetens rékning.

Solna Folkhalsomyndigheten, SE-171 82 Solna. Besck: Nobels vag 18. Ostersund Folkhalsomyndigheten, Box 505, 831 26 Ostersund.
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Giltighet: Fullmakten géller tills vidare om det inte fylls i ndgot datum for avslut.

Eventuellt datum for avslut:

Fullmakten upphor att gélla om den dterkallas. Fullmakten upphoér inte av att
personen slutar pa foretaget, utan det krivs att foretaget aterkallar fullmakten.

Fullmaktsgivarens underskrift och datum

Namnfortydligande

Instruktioner for ifyllande av fullmaktsblanketten

Vad ar fullmakt och varfor fullmakt?

En fullmakt &r ett undertecknat dokument som visar vilken behorighet en viss
person har att foretrdda ett visst foretag eller en viss organisation. Syftet med
fullmakter &r att sdkerstélla att personer som uppger sig foretrada ett foretag har
mandatet att gora det. Detta skyddar ocksa foretaget.

Vem ska underteckna fullmakten?

Fullmakten undertecknas for hand av firmatecknare. Fullmakten ska ocksa
innehalla ett 1dsbart namnfortydligande av firmatecknaren, sa att
Folkhilsomyndigheten kan se vem som har undertecknat fullmakten.
Folkhilsomyndigheten kontrollerar namnen mot bolagsregistret. Skriv darfor garna
namnfortydligandet “direkt pa skdrmen” nér ni fyller i den digitala blanketten.

Hur fullmakten fylls i och skickas

Blanketten fyller ni med fordel i digitalt (pa datorskérm), skriver ut och
undertecknar. Blanketten scannas in och skickas till

halsofarligvara@folkhalsomyndigheten.se eller skickas via post till

Folkhilsomyndigheten, Box 505, 831 26 Ostersund
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Information om Folkhdlsomyndighetens
personuppgiftsbehandling

Folkhdlsomyndigheten foljer Europaparlamentets och radets forordning (EU)
2016/679 av den 27 april 2016 om skydd for fysiska personer med avseende pé
behandling av personuppgifter och om det fria flodet av sddana uppgifter och om
upphdvande av direktiv 95/46/EG (allmén dataskyddsforordning) dven kallad
GDPR.

Folkhilsomyndigheten ansvarar for behandlingen av uppgifterna i den ifyllda
fullmakten och &r personuppgiftsansvarig for personuppgifterna i fullmakten.
Exempel pé personuppgifter i fullmakten &r namn, e-postadress, adress och
telefonnummer. Folkhilsomyndigheten behdver behandla (registrera, kunna soka i
m.m.) uppgifterna som lamnas i fullmakten. Uppgifterna kommer att finnas i ett
internt register for att Folkhdlsomyndigheten ska kunna veta vilka personer i
verksamheten som Folkhidlsomyndigheten kan kommunicera med i olika fragor och
drenden. Folkhidlsomyndigheten ber om allmédnna kontaktuppgifter for att vid
behov kunna na den registrerade personen. De uppgifter vi samlar in anvénds
endast for detta &ndamal och bara sé lange det dr nddvandigt.
Folkhélsomyndigheten maste dock folja bestimmelserna i arkivlagen och dina
personuppgifter kan darfér komma att arkiveras och sparas i enlighet med de
lagkrav som finns. Den rittsliga grunden for behandlingen av personuppgifter i
fullmaktsregistret &r att behandlingen &r nddvindig som ett led i den
personuppgiftsansvariges myndighetsutovning (art 6.1 ¢ GDPR).

Du har ritt att kontakta Folkhdlsomyndigheten for att f4 information om vilka
uppgifter Folkhidlsomyndigheten har om dig, for att begéra rittelse eller radering av
inte ldngre aktuella uppgifter eller begéra en 6verforing av dina uppgifter. Pa var
webbplats kan du ldsa mer om hur vi behandlar dina personuppgifter och vilka

rattigheter du har som registrerad https://www.folkhalsomyndigheten.se/om-
folkhalsomyndigheten/om-webbplatsen/behandling-av-personuppgifter/ Om du har nagra

frdgor om behandlingen av dina personuppgifter &r du vilkommen att kontakta
Folkhilsomyndigheten. Du kan dven nd Folkhdlsomyndighetens dataskyddsombud
via dataskyddsombud@folkhalsomyndigheten.se.

Du har dven ritt att vinda dig till tillsynsmyndigheten
Integritetsskyddsmyndigheten om du vill inge klagomal om hur vi behandlar dina
personuppgifter (https:/www.imy.se/)
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