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Skickas till

	Vaggeryds kommun
Kommunledningskontoret
Box 43, 568 21 Skillingaryd
Eller via e-post: kommunstyrelsen@vaggeryd.se

	

	


Medborgarförslag
Orsak till förändring

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

.………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Jag föreslår att kommunfullmäktige beslutar att:

.……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Namn ……………………………………………………………………….
Adress ………………………………………………………………………
Telefon ……………………………………………………………………...

(E-postadress)….………………………………………………………….
…...…………………………………………………
Ort och datum

…...…………………………………………………
Underskrift

[image: image1.jpg]