Fullmakt Extrastamma BRF Fenix

Lagenhetens adress
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Lagenhetens adress*

Lagenhetens nummer

Medlemmens/medlemmarnas namn (fullmaktsgivare)

Namn

Telefon Epost
Namn
Telefon Epost

Fullmaktens omfattning

Giltighetsperiod: Fullmakten ska galla i en manad framat, eller till dess den aterkallas.

Fran (datum)

Omfattning:
1. F6r min rakning fatta alla beslut rérande stambyte i min/var lagenhet/lagenheter.

2. For min rakning fatta alla beslut rérande val av nya medlemmar i féreningsstyrelsen

Kontaktuppgifter fullmaktstagare

Namn Adress

Telefon Epost

Underskrift av samtliga lagenhetsinnehavare/fullmaktsgivare

Underskrift av fullmakttagare

OBSERVERA: samtliga lagenhetsinnehavare ska skriva pa fullmakten.

Fullmakten ska tas med i original till féreningens extrastamma.

Uppgifterna samlas in och lagras i enlighet med GDPR under den tid som projektet fortgar

och till dess fullmakten aterkallas eller fullmakten forfaller.



