AGARBYTE
INGARO-LANGVIKS SAMFALLIGHETSFORENING

Fastighetsbeteckning:

1 .

Datum for agarbyte:

Siljare:

Namn:

(Ny) Adress:

(Ny) Postadress:

(Ny) Telefon:

Kopare:

Personnummer:

Namn:

Adress:

Postadress:

Telefon:

e-post:

Vattenmatarstallning vid agarbyte:

Ifylld blankett skickas till:
Ingar6-Langviks Samfallighetsférening
Box 113
134 08 INGARO




