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Medlemsansokan formedlarbolag

For att ansoka om medlemskap i SFM ska férmedlarbolaget uppfylla foljande kriterier:

e Bolaget har giltigt tillstand fran Finansinspektionen och ar registrerat hos Bolagsverket.

e Bolaget ar inte registrerat som anknuten forsakringsférmedlare.

e Bolaget bekraftar att varken bolagsavtal eller bolagsordning strider mot SFM:s stadgar, vilka kan hittas pd www.sfm.se.

e Bolagets alla aktiva formedlare &r medlemmar i SFM.

e Bolaget har en giltig ansvarsforsakring med den omfattning som kravs enligt lag och foreskrifter.

e Bolaget atar sig att efterleva SFM:s yrkesetiska riktlinjer, stadgar och yrkesetiska riktlinjer, samt bekraftar att det har tagit
del av SFM:s hantering av personuppgifter, vilka finns tillgangliga pa www.sfm.se.

Bolagsuppgifter
Organisationsnummer:
Organisationstillhorighet:

Bolagsnamn:
Adress:

Typ av tillstdnd hos Finansinspektionen:

Kontaktperson som representerar er mot SFM:

Namn:

E-postadress:

Telefonnummer:

Fakturaadress:

E-postadress dit fakturor ska skickas

Kontaktperson for fakturor:
Namn:

E-postadress:

*Organisationstillhérighet: Sammanslutning av flera formedlarbolag under gemensamt varumaérke.

Medlemsansdkan formedlarbolag



%, Svenska
&% FOrsakringsférmedlare

Verksamma férmedlare
Namn pa samtliga i bolaget verksamma férmedlare:

Forsdakran
[0 Bolaget hartillstand hos Finansinspektionen och ar registrerat hos Bolagsverket som forsakringsformedlare.
] Bolaget ar inte anknuten forsakringsformedlare.

*Anknuten forsdkringsformedlare:

En formedlare som har ingétt avtal med ett eller flera forsékringsbolag om att distribuera deras forsakringsprodukter.

Dessa produkter far inte konkurrera med varandra och avtalet ska innebéara att forsakringsforetaget ar ansvarigt for ren formoégenhetsskada
som kan uppkomma om férmedlaren asidoséatter sina skyldigheter.

En anknuten forsakringsférmedlare behéver som huvudregel inte sdka eget tillstdnd hos Finansinspektionen.

Eget tillstand kravs dock vid distribution av forsakringsbaserade investeringsprodukter eller pensionsforsakring med forfallo- eller
aterkopsvarde som ar exponerat mot marknadsvolatilitet.

Forsakringsgivare for gallande ansvarsforsakring:

[1 Bolaget ansoker om anslutning till SFM gruppansvarsférsakring via separat blankett.

Ytterligare fragor kommer att behova besvaras senare for att fullfélja ansokningsprocessen for ansvarsférsakringen.

Ovriga upplysningar
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Frageformulér for formedlarbolag

Allman information

Ar da foretaget etablerades:

Totalt antal anstallda (inkl. forsakringsformedlare):

Antal registrerade hos Finansinspektionen:

Sakforsakring: [Ja I Nej
Livforsakring: OOJa [ Nej

Bade Sak- och livforsakring: (Ja [ Nej
Antal InsureSec-licensierade anstallda:

Tillstand hos Finansinspektionen:

Anvands sarskilda uppdragsavtal med kunden som tydligt beskriver uppdragets omfattning, bada parters ansvar och

avtalsvillkor? [ Ja O Nej

Verksamhetsbeskrivning

Typ av forsdkringar som formedlas:

Tillhandahaller bolaget radgivning baserat pa opartisk och personlig analys utan ersattning

fran tredje part? (OJa [ Nej

Tillsynsatgard

Har nagon anstalld varit foremal for ingripande av Finansinspektionen de senaste fem aren?

OJa  [ONej
Om ja, specificera:

Ovriga upplysningar
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Forsakran

[0 Jagintygar att alla uppgifter ar korrekta och att inga fakta undanhallits.

[ Jag ar medveten om att de ldmnade uppgifterna kommer att anvandas som underlag for forsakringsavtal vid
ansdkan om SFM gruppansvarsforsakring.

[ Jag bekraftar att vi har tagit del av SFM:s hantering av personuppgifter, stadgar och yrkesetiska riktlinjer, vilka finns
tillgangliga pa www.sfm.se.

Ort och datum
Ort:
Datum:

Underskrift av behorig firmatecknare
Underskrift:
Namnfortydligande:

Bifogade dokument
e Registreringsbevis fran Bolagsverket dar firmatecknare framgar.

Ansokan behandlas vid nasta styrelsemote, dar beslut om medlemskap fattas. Remissutskick till foreningens medlemmar
och branschrepresentanter sker minst tva veckor innan métet for att mojliggora synpunkter.

Medlemsansdkan formedlarbolag
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