Lilla Aallsdttra

Samfallighetsférening

FULLMAKT
Giltighetstid: ..............

Fastighetsbeteckning: ................

Fullmaktsgivare Fullmaktige
Namn Namn

Adress Adress
Postadress Postadress
Telnr Telnr
Personnummer Personnummer

1. Harmed ger jag fullmakt (1.) at ovan angiven person att féretrada mig vid Lilla
Hallsattra Samfallighetsforening extrastamma

Ort Datum Fullmaktsgivarens underskrift

Eventuell restriktion:

Bevittnas: Bevittnas:
Namn Namn
Telnr Telnr
Underskrift Underskrift

1. Medlems rostratt kan utévas genom ombud. Ombudet far endast foretrada en medlem

Lilla Hallsattra Samfallighetsférening Telefon Postgiro Organisationsnummer
Vedahdjden 102 334336-5 716418-9834
137 93 TUNGELSTA Hemsida: https://www.lillahallsattra.se



