g CaP autonomie santé

POUVOIR

Je soussigné(e) (nom et prénom) :
Fonction/profession :
donne pouvoir a (nom, prénom) :

aux fins de me représenter a I’Assemblée Générale de CAP AUTONOMIE SANTE du 12 novembre

2020 et prendre part aux votes des résolutions et aux délibérations qui seront a I'ordre du jour.

Pour servir et valoir ce que de droit

Signature

Siege : 7 rue Léo Lagrange — 56600 LANESTER - Antenne : 3 Place Charles de Gaulle — 29300 QUIMPERLE
contact@capautonomiesante.bzh — www.capautonomiesante.bzh

Tel. 02 97 30 00 00



