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Gavobrev va

rdepapper

Givare (Namn)

Personnummer

Adress

Gavomottagare:

Organisationsnummer:

Gavan omfattar:

Antal:

st

st

st

st

st

st

Postnummer och ort

Lakare Utan Granser
Box 47 021
100 74 Stockholm

802017-2360

Benamning:

Undertecknad onskar dverfora ovan angivna aktier/obligationer/fonder till

Lakare Utan Gransers konto/depa i bank

Likvida medel overfors till Lakare Utan Gransers bankgiro 900 60 32.

Ort och datum

Signatur

E-postadress

Namnfortydligande
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