Fullmakt

Via denna fullmakt anger Specialdistriktsforbund/MO de personer som #ger ritt
att féra férbundets talan vid stimman. Fullmakten medtages till stimman.

Viasternorriand

Datum Onsdagen den 17 april
Tid 18.00
Plats Parkaden, Hirn6sand

Specialdistriktsforbund/Medlemsorganisation:

Foljande person-/er dr vara ombud/4ger ritt att fora var talan vid stimman.
Ombud

Namn

Adress

E-post

Ombud

Namn

Adress

E-post

Ombud

Namn

Adress

E-post

Ombud

Namn

Adress

E-post

Underskrift (firmatecknare) Ort/datum

Namnfortydligande Roll/titel
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