Nybildning av lokalgrupp Varken Hora Eller Kuvad

Lokalgruppens verksamhetsort: Datum for bildande:
Till styrelse valdes féljande:

Ordforande Personnummer
Namn

Telefon E-post
Ledamot Personnummer
Namn

Telefon E-post
Ledamot Personnummer
Namn

Telefon E-post
Ledamot Personnummer
Namn

Telefon E-post
Ledamot Personnummer
Namn

Telefon E-post
Ledamot Personnummer
Namn

Telefon E-post




Kort verksamhetsplan for det forsta verksamhetsaret:

Ovrigt
Fyll i hdar om ni vill ha egen ekonomi och ddarmed faller under revisorskrav.

Ja Nej

Bilagor

] Vi bifogar en kopia av ett underskrivet protokoll fran arsmétet.

Underskrift av ordférande och kassor for att intyga att dessa uppgifter ar korrekta

Revisor Personnummer

Namn

Gatuadress Postadress

Telefon E-post

Ordférande Ort Revisor Ort
Namnfortydligande Datum Namnfortydligande Datum

Blankett och bilagor skickas till:
Foreningen Varken hora eller kuvad
Box 2031

127 02 Skarholmen



