Skirhults Samfallighetsforening
Fullmakt féor ombud

Fullmakt gallande foreningsstdmma i Skirhults samfallhetsférening.

Fullmaktsgivare (fastighetsagare):

Fastighetsbeteckning:

Namn:

Namn: (vid flera delagare):

Namn: (vid flera delagare):

Namn: (vid flera delagare):

Fullmaktsinnehavare:

Namn:

Fastighetsbeteckning:
(ej obligatorisk):

Adress:
(ej obligatorisk):

Telefonnummer:
(ej obligatorisk):

Fullmaktsgivaren ger harmed fullmaktsinnehavaren ratt till att foretréda fullmaktsgivaren pa foreningsstdmman med
féljande restriktioner:

Fullmaktsgivarens namnteckning

Namn: Datum:

Ort:

Namn:

Namn:

Datum:

Ort:

Fullmaktsinnehavare namnteckning

Namn:




