GASHAGA PIRAR 4

— ett stenkast fran havet

Brf Gashaga Pirar 4 - anmalan till extra féreningsstimma med

anledning av forslag till andring av foreningens stadgar.

Det dr viktigt att du kommer pa den extra foreningsstimman! Anmal dig!

Foreningsstimman &r bostadsréttsforeningens hogsta beslutande organ.
Det dr pd stimman som du som medlem utovar ditt demokratiska inflytande.

P& en extra foreningsstimma far bara behandlas det angivna dmnet for motet.

Ja, vifjag kommer pa den extra foreningsstimman mandagen den 12
januari 2015 k1 18.30 i foreningens Gastvaning, Skepparkroken 14.

Vi ar antal personer som kommer.

Nej, vi/jag kommer inte pa stimman.

Namn:

Lagenhetsnummer:
Adress: Skepparkroken

Tn:

Email:

Lamnas snarast majligt till:
Brf Gashaga Pirar 4, brevldda Skepparkroken 3, portkod 5487,
alt. skicka ett email till admin@gashagapirar4.se
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GASHAGA PIRAR 4

— ett stenkast fran havet

Bilaga 2
Fullmakt for ombud

Pa foreningsstamman har varje medlem en rost. Innehar fler medlemmar
bostadsradtten gemensamt, har de dock endast en rost tillsammans. Rostberéttigad &r
endast den medlem som fullgjort sina plikter mot féreningen.

Fysisk person far utdva sin rostratt genom ombud. Endast medlemmens make/maka,

registrerad partner, sambo, annan narstdende (fordldrar, syskon eller barn) eller annan
medlem far vara ombud.

Ombud far endast foretrada en medlem. Fullmakten skall vara skriftlig i original,
daterad och géller hogst ett ar efter utfardandet.
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Fullmakt f6r ombud att f6ra min talan och utéva min rostrétt vid ordinarie
foreningsstamma for Brf Gdshaga Pirar 4, orgnr. 769608-6193, som halls
Maéndagen den 12 januari 2015 k1 18.30 i Gastvdningen, Skepparkroken 14.

Jag kan inte gd pa stimman:

Namn: Lagenhetsnummer:

Jag ger darfor fullmakt till foljande ombud att foretrada mig;:

Namn: Annan medlem ___ (sétt
kryss)

Maka/Make ____
Adress: Sambo

Reg. Partner ___
Tel.nr: Foralder

Syskon ___

Email: Barn
Fullmakten &r giltig t.o.m. (ej obligatorisk uppgift)

Ovrig information (ej obligatorisk uppgift):

Datum och underskrift (vittne behovs ej)

Datum Utfardare av fullmakt
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