ATERFLYTTNINGSANMALAN VID ANDRAHANDSUTHYR

Ifyllt och undertecknat formulér skickas till:

Forvaltnings AB Stadsmuren
Box 22039

104 22 STOCKHOLM

Forstahandshyresgést (-er) som star pa hyresavtalet:

Efternamn forstahandshyresgist 1

Fornamn forstahandshyresgiést 1

Efternamn forstahandshyresgést 2

Fornamn forstahandshyresgést 2

Adress

Lagenhetsnummer

Andrahandshyresgist (-er) till vilken (-a) ldgenheten varit uthyrd:

Namn pa andrahandshyresgést 1

Personnummer andrahandshyresgést 1

Namn pa andrahandshyresgést 2

Personnummer andrahandshyresgést 2

Aterflyttningsdatum for forstahandshyresgist (-er):

Hiarmed intygar undertecknad (-e) forstahandshyresgist (-er) att aterflyttning dgt rum och att
andrahandshyresgésten (-erna) har avflyttat.

Ort och datum

Ort och datum

Underskrift forstahandshyresgést 1 Underskrift forstahandshyresgést 2



