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Fullmakt för tidigare nyckelhämtning 

Postadress BOX 305, 391 23 Kalmar | Besök Larmtorget 3, Kalmar | Hemsida kalmarhem.se 
Org.nr 556526 – 5906 | Telefon 010 – 357 00 00 | E-post kundservice@kalmarhem.se 

• Om du vill att inflyttande hyresgäst ska kunna hämta nycklarna tidigare
behöver du fylla i denna fullmakt och lämna in till oss.

LÄMNA IN FULLMAKT
• Mejla fullmakten till kundservice@kalmarhem.se alternativt skicka den

till Kalmarhem AB, Box 305, 391 23 Kalmar.

STÄDNING AV BOSTAD
• En bostad tas över i befintligt skick, det gäller även utförd städning.

Är ni inte överens om städningen behöver ni lösa det tillsammans.

DU SOM FLYTTAR UT ÄR ANSVARIG FÖR
• Alla avtalsenliga skyldigheter fram till avtalets slut, som till exempel att

hyran betalas i tid.
- Eventuell överenskommelse om hyra sker mellan in- och

utflyttande hyresgäst.
• Att betala eventuell förbrukning av el och varmvatten fram till avtalets

slut.
• Att hemförsäkringen inte avslutas före avtalets slut.
• Att en slutbesiktning för bostad bokas och utförs innan nytt

tillträdesdatum för inflyttande hyresgäst.
- Om en redan inbokad slutbesiktning infaller mellan nytt datum

för tillträde och avtalets slut kontaktar du oss för att boka om.
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□ 

FULLMAKTEN GÄLLER FÖR 

Bostad Bilplats/Garageplats/Förråd 

Adress Objektnummer (ex. 170-2103) 

Önskat datum för tillträde 

UTFLYTTANDE HYRESGÄST 

Förnamn och efternamn Personnummer 

E-post Telefonnummer (mobil) 

INFLYTTANDE HYRESGÄST 

Förnamn och efternamn Personnummer 

E-post Telefonnummer (mobil) 

UNDERSKRIFT 
Genom min underskrift bekräftar jag att ovanstående angivna uppgifter är korrekta. 

Utflyttande hyresgäst Datum 

Inflyttande hyresgäst Datum 
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