7\ ATERKALLELSE AV

[ S FULLMAKT FOR

SVENSK BOLAGSREPRESENTANT
GALOPP ANVANDARKONTO PA
www.svenskgalopp.se

Denna blankett &r endast avsedd for dig som

&ger hast i bolagsformerna AB, HB, KB
och ekonomiska/ideella foreningar.

Svensk Galopp AB
Box 11014, 161 11 BROMMA
Telefon 08-466 86 00 vx

Nedanstaende fullmaktsgivare aterkallar harmed tidigare lamnad fullmakt fér nedan angiven/-na fullmaktstagare avseende att
vara bolagsrepresentant pd www.svenskgalopp.se.

Fullmaktstagare

Namn (v.g texta) Personnummer
Namn (v.g texta) Personnummer
Namn (v.g texta) Personnummer

Fullmaktsgivare

Bolagsnamn (v.g. texta) Organisationsnummer

Underskrift av fullmaktsgivare (behérig/a firmatecknare)

Namnteckning Personnummer
Namnfortydligande Ort och datum
Namnteckning Personnummer
Namnfortydligande Ort och datum
Namnteckning Personnummer
Namnfortydligande Ort och datum
Namnteckning Personnummer
Namnfortydligande Ort och datum
Namnteckning Personnummer
Namnfortydligande Ort och datum

Blanketten ska skickas i original till Svensk Galopp AB, Box 11014, 161 11 Bromma

For Svensk Galopps anteckningar

Inkommet Registrerat Signatur

Information om Svensk Galopps hantering av personuppgifter finns beskrivet pa svenskgalopp.se/integritetspolicy.
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