FULLMAKT

Namn :
Adress:
Jag ger harmed fullmakt at ovan angiven person att fra
min talan och utova min talan och utova min
rostratt vid Japanska Foreningen i Stockholms arsmoéte
den 21 :e mars 2020
Ort: Datum:
Namn:
Namnteckning:
Bevittnas av
Namn:
Telefon:

Namnteckning:

(OBS! Medlemsavgiften for 2020 ska vara betald en manad fére arsmotet for
saval fullmaktsgivare som fullmaktstagare enligt féreningens stadgar.)



