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Tillvalsforsakring till grundavtalet

Fora AB

www.fora.se

Telefon: 08-7874010 Skicka blanketten till:
Organisationsnr: 556541-8356 Fora AB, 101 56 Stockholm

Var god texta tydligt. Blanketten tolkas maskinellt. Meddelanden kan inte lamnas pa denna blankett eller som bilaga.

1. Uppgifter om foretaget och den sokande

Foretagsnamn Organisationsnummer (10 siffror) Avtalsnummer grundavtalet (7 siffror)
For- och efternamn (sékande) Personnummer (AAAAMMDD-XXXX)

Féretagsnamn

[ ] Aktiebolag (Fyll i aktieinnehav i % med tvé& decimaler) [ ]Kommanditbolag

Eget :] %  Makes :] % Barn plus foraldrars :] % Jagar:  [_]Komplementar [ ]Kommanditdelagare

[ ]Handelsbolag [_]Enskild firma [ ] Annan foretagform:

Jagar:

[ |Féretagare [ Make/maka till foretagare [ ]Sambo med foretagare

Som sambo med foretagaren kan du endast teckna Foretagares egen forsakring om du ar verksam (ej anstalld) i foretaget, har gemensamma barn med foretagaren
eller har varit gift med féretagaren. Du som @r sambo och anstalld, omfattas av avtalsforsékringarna och kan darfér inte teckna Foretagares egen forsékring.

Ar du 100 procent arbetsfor?

D Ja D Nej, jag ér enligt Forsékringskassans beddmning arbetsfor till: %
2, Valj forsakringar
D Avtalsgruppssjukforsakring (AGS) DTjénstegrupplivférsékring (TGL) D Avtalspension SAF-LO (kan tecknas fran 25 ars alder)

Har du annan tjanstegrupplivforsakring hos AFA Livforsakring?

[J4a [ nej

3. Fylli berdknad bruttoinkomst

Beraknad bruttoinkomst fran inséndningsdatum till rets slut, kronor:

4. Underskrift

Blanketten ska undertecknas bade i faltet for ansékande och for behorig firmatecknare dven om detta &r samma person. Forsakringsavtal har
slutits i och med att Fora har skickat en forsakringsbekréftelse. Jag &r medveten om att de uppgifter jag lamnar i egenskap av foretagare inte ar
sekretesskyddade hos Fora. Fora behandlar personuppgifter i enlighet med vid var tid géllande dataskyddslagstiftning. Mer information finns
pa fora.se/personuppgifter.

Datum (AAAAMMDD) Underskrift av dig som ansoker om forsakringsavtal

| | |
Underskrift av behorig firmatecknare Kontaktperson

| | |
Namnfértydligande Telefonnummer kontaktperson

| | |
Underskrift av behorig firmatecknare E-postadress kontaktperson

| | |

Namnfortydligande

| |
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