FULLMAKT AVSEENDE ARSSTAMMA | SJOSTORPS SAMFALLIGHET

Fullmakt

Fullmaktsgivare/Fastighetsagare/underskrift

Fastighetsbeteckning/eller Sjéstorpsg nr

Galler arsstdamma (admmdd)

Agares Namn (1 dgare eller delag 1)

Namnteckning

Agare/ev. deligare 2

Namnteckning

Agare/ev. deligare 3

Namnteckning

Agare/ev. deligare 4

Namnteckning

Agare/ev. delidgare 5

Namnteckning

Agare/ev. deligare 6

Ombud

Harmed befulllmaktigas nedanstdende angivet ombud att for min/var talan och utéva nagot av
nedanstaende alternativ med kryssmarkering vid foreningsstdamma i Sjostorps samfallighetsforening

den:

Min fullmakt avser enligt nedan ikryssat alternativ

Att féra min talan i alla fragor fora fullmaktsgivarens talan pa arsstimman.

Ombudets Namn

Namnteckning

Adress

Telefon nr




