
П У Н О М О Ћ Ј Е
за гласање на XX ГОДИШЊОЈ РЕДОВНОЈ СЕДНИЦИ СКУПШТИНЕ АКЦИОНАРА

ГП КОМПАНИЈЕ „Штампарија Борба“ а.д.
сазваној за 31.07.2020. године, са почетком у 12,00 часова

која ће се одржати у просторијама ГП Компаније „Штампарија Борба“ а.д., у Београду, ул.
Косовска 26.

Овим пуномоћјем

, ,
Матични број или

ЈМБГ
Редни број у Централном регистру, депоу и

клирингу хартија од вредности

ОВЛАШЋУЈЕ

_________________________________________________________________________________
(име и презиме пуномоћника и број личне карте)

да у име ____________________ врши право гласа садржано у _____________ комада
обичних акција, са ознаком : CFI код: ESVUFR, ISIN ознака: RSBRBAE06891, на наведеној
седници Скупштине акционара по тачкама дневног реда, на следећи начин:

Дневни ред Инструкције за гласање
1. Избор председника Скупштине акционара ЗА ПРОТИВ УЗДРЖАН
2. Именовање Комисије за гласање и записничара и
утврђивање кворума ЗА ПРОТИВ УЗДРЖАН

3. Разматрање и усвајање записника са претходне
седнице Скупштине акционара ЗА ПРОТИВ УЗДРЖАН

4. Доношење Одлуке о усвајању Финансијских
извештаја и Извештаја о пословању за 2019. годину ЗА ПРОТИВ УЗДРЖАН

5. Доношење Одлуке о усвајању Извештаја о извршеној
ревизији Финансијских извештаја за 2019. годину ЗА ПРОТИВ УЗДРЖАН

6. Доношење Одлуке о покрићу губитка за 2019. годину ЗА ПРОТИВ УЗДРЖАН
7. Доношење Одлуке о избору ревизора за ревизију
Финансијских извештаја за 2020. годину ЗА ПРОТИВ УЗДРЖАН

8. Доношење Одлуке о усвајању Годишњег извештаја о
пословању за 2019. годину ЗА ПРОТИВ УЗДРЖАН

9. Доношење Одлуке о усвајању Извештаја Надзорног
одбора за 2019. годину ЗА ПРОТИВ УЗДРЖАН

Додатне инструкције:___________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Ово пуномоћје важи за само горе наведену седницу Скупштине акционара.
Акционар може да измени или опозове ово пуномоћје у сваком тренутку до дана одржавања
седнице, под условом да о томе обавести пуномоћника и Друштво.

_____________________________ ____________________________
датум и место давања пуномоћја потпис лица које даје пуномоћје


