Handlungsvolimacht fiir das Offnen und

Swan Flhren von Swan Payment Accounts

L, ettt ettt eeeeeaeeeeeaeeaeaatatararat——————————————————————aaeeeseeeeeererererrrrres ,
geboren am ........cceeeeeeiiiieinnieeennnen. 1 OO PPUPPURRRUPPPPPRRIN
gesetzlicher Vertreter der (Name der Gesellschaft) ......ccccceeieievieiicecieeeeeeee e, ,
mit der HandelSregiSterNUMIMET ........coouiiiiiiiieeeee ettt ettt s e s ,
bevollmachtige

Name der zu bevollmachtigenden PEerSON ......ocuviiiiieccieee e ,
geboren am ......ccceeeceeeenieeeeniieeeen. ] I OO PR PRSPPI
In ihrer/seiner FUNKLION @IS .....cccuiiiiiiiiieiieeeeeeeee ettt ettt et

zur Eréffnung und Flihrung von Swan Payment Accounts fur die oben genannte
Gesellschaft. Diese Handlungsvolimacht gilt unbefristet ab dem Tag der

Unterzeichnung, kann jedoch jederzeit widerrufen werden.

Anbei finden Sie eine Kopie meines Ausweisdokumentes.

DATUM UNG OF T e et e e te e e et e e s etaeaeaaaeseaaaesenaeseananns

Unterschrift



