FULLMAKT

SERIEFORENINGEN

8F

VASTRA
Fullmaktsgivare
Klubb Organisationsnummer
Adress Postnummer, ort E-mail
Fullmaktig
Namn Personnummer
Adress Postnummer, ort E-mail
Giltighet

Fullmakten é&r giltig vid: Vastra Serieféreningens arsméte 20240224

Fullmakt

Undertecknad fullmaktsgivare ger fullméktig ratt att féra klubbens talan, samt delta i omréstningar.

Underskrift

Ort och datum

Fullmaktsgivarens befattning (ex Ordférande, Sekreterare)

Namnfértydligande

Fullmaktsgivarens underskrift

Klubbstampel (om méjligt.)
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