
	

FULLMAKT	TIL	GENERALFORSAMLINGEN	

PRESTENGA	VEL	

	

	
Fra	beboer(e)	i	 	___________________	 	 ______________________	

Adresse	 	 	 			Navn	andelseier(e)	

	

Jeg	gir	herved	_____________________________________________fullmakt		

	

til	å	møte	og	stemme	for	meg	på	generalforsamlingen	
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	 Dato		 -	 klokkeslett	 	 	 	 	
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Sted,	dato	

	

__________________________	

Underskrift	fullmaktsgiver(e)	


