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FULLMAKT  
(då barns båda förmyndare inte närvarar på stämman) 
 
 
för .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  (namn på fullmaktstagare) 
 
att i egenskap av förmyndare, företräda vårt gemensamma omyndiga/våra gemensamma omyndiga barn 
enligt nedan, som fyllt 16 år och betalat grundinsats, på ordinarie årsstämma för JAK Medlemsbank, 
516401-9969, i Skövde den 24-25 april 2010. 
 
 
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................      medlemsnr ....................................................................................................................  
Namn 
 
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................      medlemsnr ....................................................................................................................  
Namn 
 
 
 
 
 
 
...................................................................................................................................................  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Ort/datum Underskrift  av fullmaktsgivaren 

 
 
 
...................................................................................................................................................  ................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Personnummer på fullmaktsgivaren Namnförtydligande  
 


