X0

S Fullmakt

Fullmaktsgivaren och férening:

Namn Personnummer (10 siffror)
Foérening

Postadress Postnummer och ort
Datum Namnteckning

Harmed ger jag fullmakt till:

Namn

Personnummer 10 siffror

Postadress

Postnummer och ort

Att vara ombud fér och férfoga 6ver min férenings roster vid Svenska Dartférbundets
forbundsstdmma den 3 maj 2025. Fullmakten scannas in underskriven senast 26/4 2025 till

arsmote@dart.se

Signeras blanketten digitalt behover fullmaktsgivarens namnteckning ej bevittnas

Fullmaktsgivarens egenhandiga namnteckning bevittnas harmed (2 personer)

Namn Personnummer (10 siffror)
Postadress Postnummer och ort
Datum Namnteckning

Namn Personnummer (10 siffror)
Postadress Postnummer och ort
Datum Namnteckning
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