TESTAMENTE
Harmed fOrklarar jJag .....eeeeeeverererseeeesesesenesesesesessssenenesenes s eeeersesaetststtessssssassesssssenessastens ,
Namn Personnummer
som min yttersta vilja och testamente att min kvarlatenskap ska fordelas enligt foljande:

Fralsningsarmén, Box 5090, 102 42 Stockholm,
org.nr. 802006-1688 skall erhdlla L %

Ort Datum

................................................................................ (signatur)

Namn

N | A (namn), denna dag med sunt och fullt forstand och av fri vilja

forklarat ovanstaende forordnande innefatta (hans/hennes) yttersta vilja och testamente och
darunder egenhdndigt tecknat sitt namn, intygar undertecknade, samtidigt narvarande och for
dndamalet sarskilt anmodade testamentsvittnen.

Dag som ovan

Namnteckning Namnteckning
Namnfértydligande Namnfértydligande

Personnummer Personnummer



