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Es, ________________________________________________________________,

 (personas kods _______________________-______________),

 biedrības “Apvienība HIV.LV” biedrs, pilnvaroju
 

___________________________________________________________________,

             (personas kods ______________-____________________)

 pārstāvēt mani un balsot par pieņemtajiem lēmumiem biedrības “Apvienība HIV.LV” 

 biedru sapulcē 201____. gada ______. ____________________. 

             ___________________________________________________________________
 (pilnvarotās personas vārds, uzvārds)

parakstu _______________________________________ apliecinu.
                       (pilnvarotās personas paraksts)

____________________________________          _____________________
/vārds, uzvārds/ /paraksts/

201____. gada _____.______________________
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