Ombudsfullmakt arsmote

Namn fullmaktsgivande medlem:

Fullstédndig adress:

Personnummer:

Namn fullmaktstagare:

Personnummer:
Jag, ,med personnummer, ,ger harmed
fullmakt till att delta och résta @ mina vagnar vid arsmotet for

Sparvagen CF.

Jag ger fullmakt till fullmaktstagaren att fatta beslut & mina vagnar betraffande ovanstaende
punkter. Fullmaktstagaren har ratt att rosta fritt inom sina befogenheter som fullmaktsgivare och att
vid férstdende sak ej rosta.

Tidsperiod:

Fullmakten galler for arsmotet som dger rum den

Datum for arsmote

Ovrigt:

Fullmaktsatgarder och beslut fattade av fullmaktstagaren i enlighet med denna fullmakt ska anses
vara lika bindande for mig som om jag personligen hade utfort dem.

Denna fullmakt upphor att gélla efter att arsmotet ar avslutat.



