VOLIKIRI

VOLITAJA:
Nimi:

Isikukood/registrikood:

VOLITUSE SAAJA:
Nimi:

Isikukood:

Kaesolevaga volitan VOLITUSE SAAJAT enda eest ja enda nimel Empatrax OU toodete ja
teenuste tarbimiseks ning toodete omandamiseks/rentimiseks vajalikke tdendeid ja
muid dokumente esitama, ja lepinguid muutma ja l8petama ning esitama Empatrax OU-
le muid tahteavaldusi.

Volikiri jdustub selle allkirjastamise hetkest ja kehib kuni.............. /tahtajatult.

Volikiri on antud edasivolitamise diguseta.

Kohustun volikirja ldppemisest koheselt Empatrax OU-d teavitama vormis, milles volikiri
valja anti.

Kuupaev:

Volitaja allkiri:
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