9, Svenska
&% Forsakringsférmedilare

FORMEDLINGSFULLMAKT, arbetsgivare
(SFM-Formedlare)

Harmed befullmaktigas

Fullstandigt féretagsnamn Organisationsnummer

eller den som denne skriftligen satter i sitt stalle,
- attinhdmta information och féretrada oss betraffande nuvarande och framtida forsakringsskydd
rorande sadana personforsakringar, inkl. vardférsakring, som ags av oss eller som har tagits i
samband med tjanst och for vilken vi betalar eller har betalat premie.

Fullmakten ger aven ratt att inhdmta information avseende pensionsutfastelse tryggad i pensionsstiftelse
eller genom kontoavsattning.

[ 1 Fullmakten galler for samtliga anstallda.
[ ] Fullmakten galler fér samtliga anstéllda med undantag fér i komplettering sarskilt angivna personer.

[] Fullmakten géller endast fér i komplettering sérskilt angivna personer.
Med "anstallda” avses aven tidigare anstalld och, efter anstéllds déd, insatt formanstagare.

Denna fullmakt upphaver i férekommande fall tidigare utfardade fullmakter for ovan angivna fragor och
anstallda och galler till dess fullmakten skriftligen aterkallas eller ersatts av ny fullmakt.

Ort Datum (83aa) (mm) (dd)

Fullstéandigt féretagsnamn

Organisationsnummer

Underskrift av behorig féretradare

Namnfértydligande

Ansvarig forsakringsférmedlare, namn

Assistent, namn

Ansvarig forsakringsférmedlare, e-mail

Assistent, e-mail

Alecta AMF Folksam Futur Pension
HB Liv Lansforsakringar Movestic SEB Trygg Liv
Skandia SPP Liv Trygg-Hansa Annat
Annat Annat Annat Annat
Annat Annat Annat Annat




+& Svenska Forsakringsférmediare

Komplettering av formedlingsfullmakt, arbetsgivare

Datum (83aa) (mm)

Datum da féormedlingsfullmakten undertecknades: ‘ ‘ ‘ ‘

”Fullmaktshavare”

Fullstéandigt féretagsnamn Organisationsnummer

Kompletteringen avser:

[] Undantag — Personer som anges nedan ska undantas fran den ovan angivna férmedlingsfullmakten.

Fullmaktens omfattning for dvriga anstéllda paverkas inte av denna komplettering.

[ ] Tillagg — Personer som anges nedan ska omfattas av den ovan angivna férmedlingsfullmakten.

Fullmaktens omfattning for dvriga anstéllda paverkas inte av denna komplettering.

Namn Personnummer (ddaammdd) (XXXX)

| HEEEEEEEaEEN
Namn Personnummer (ddaammdd) (XXXX)

| HEEEEEEEaEEN
Namn Personnummer (ddaammdd) (XXXX)

| HEEEEEEEaEEN
Namn Personnummer (ddaammdd) (XXXX)

| I EEEEESEEE
Namn Personnummer (ddaammdd) (XXXX)

| HEEEEEEEREEE
Namn Personnummer (ddaammdd) (Xxxx)

| HEEEEEEEaEEN
”Fullmaktsgivare”

Ort Datum (4aaa) (mm) (dd)

Fullstéandigt féretagsnamn

Organisationsnummer

Underskrift av behorig féretradare

Namnfértydligande

FFA -03
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