
Mossängens koloniförening 
 
Fullmakt 
 
Fullmakt ges ,ll 
Namn och stugnr.:_____________________________________________________ 
 
 
Datum för årsmötet alt. 
halvårsmöte:_________________________________________________________ 
 
 
Underskri2 
Ort och datum:_______________________________________________________ 
 
 
Namn och stugnr.:_____________________________________________________ 
 
 
Namnteckning:________________________________________________________ 


