
 
 
 

 
Lahden Talot Oy  Customer service 03 851 570  lahdentalot.fi 
Mariankatu 19         
15110 Lahti   

 

 AUTHORIZATION FOR HOUSING MATTERS AT LAHDEN TALOT 
 
I authorize __________________________________________________________ (representative/s)  
 
____________________________ (personal identity number of representative) _______________________ (phone 
number of representative)  
 
to handle on my behalf the following matter(s) pertaining to my lease. Choose the most suitable option(s):  

□ All matters related to my tenancy (e.g., applying, receiving, lease  

signing, handing over keys, extra key orders, rent payment and payment contracts, change of apartment, renovation,  
lease termination, deposit, moving out, receiving information, and agreeing on such matters).  

□ Housing applications and related matters (e.g., agreeing on access to housing requirements).  

□ Signing on my behalf the lease to ________________________________________ (address).  

□ Collecting the keys to ___________________________________________ (address) from a locksmith.  

□ Ordering extra keys to ________________________________________ (address) and/or receiving them.  

□ Receiving information on matters/payments related to my lease at 

_______________________________________________ (address) and signing agreements pertaining to them.  

□ Agreeing on repair and renovation matters and related practical considerations (e.g., substitute housing).  

□ Terminating on my behalf the lease at ____________________________________________ (address).  

□ Agreeing on the handling and return of my lease deposit.  

□ Handling matters related to the __________________________________ estate on my behalf. I am a stakeholder 

to the estate. The apartment possessed by the estate is located at 
__________________________________________.  

□ Handling/agreeing on other matters regarding my housing. Write here: _________________________  

________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 

This authorization is in effect □indefinitely or □  _____/_____/20_____ – _____/______ /20______  
In order to terminate the authorization prior to the end of the effective period, it must be terminated in writing.  
 
 
Signature of authorizer(s) _______________________________________________________________  
 
Printed name __________________________________________________________________  
 
Address of authorizer __________________________________________________________________  
 
Personal identity number of authorizer 
__________________________________________________________________ 
 
Place and date ___________________________ Phone number ______________________________ 


