*

Fullmakt ges till

Namn

for att vid partistimman féra min talan och utéva min rostratt
vid den partistimma som halls

Datum fér partistémman (ar, ménad, dag)

Underskift

Ort och datum

Underskrift

Namnfértydligande

Férening/Parti Medlemsnummer

Kontaktuppagifter till fullmaktsgivaren:

Telefonnummer E-post
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Om ombud, fullmakt m.m.

En medlem som inte personligen kan nérvara pd
partistdmman kan utéva sin réstrdtt genom ombud. Som
fullmaktgivare ska du fé information om vilket/vilka Grenden
den kan komma att anvdndas vid och fd chansen att ge
instruktioner gdllande vad du dmnar résta fér/emot.
Ombudet ska visa upp en skriftlig, daterad fullmakt i original.
Den gdller endast vid ovan angiven stdmma. Fullmakten
behdver ej vara bevittnad.

Sjukvardspartiet
Vem kan vara ombud? Vdsternorrland
Endast annan aktiv medlem far vara ombud ddé évriga ej dger
tilltréde till stémman. Som aktiv och réstberdttigad rdknas
den som blivit medlem mer dn 60 dagar innan stémman och
som har betalat medlemsavgift for 2024.



