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MedlemsansOkan formedlare

Personuppagifter
Férnamn:
Efternamn:
Personnummer (12 siffror):
Kon:

E-post arbete:
Tjanstetelefonnummer:

Arbetsgivare

Arbetsgivarens namn:
Arbetsgivarens organisationsnummer:
Ange organisationsnumret for det bolag som ditt SFM-medlemskap ska kopplas till.

Organisationstillnérighet:

Anknuten forsakringsformedlare

Ar du registrerad som anknuten forsakringsformedlare? O Ja I Nej

*Anknuten forsakringsformedlare:

En formedlare som har ingatt avtal med ett eller flera forsakringsbolag om att distribuera deras forsakringsprodukter.

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

En anknuten forsakringsformedlare behéver som huvudregel inte soka eget tillstdnd hos Finansinspektionen.

Eget tillstdnd kravs dock vid distribution av férsakringsbaserade investeringsprodukter eller pensionsforséakring med forfallo- eller
aterkopsvarde som ar exponerat mot marknadsvolatilitet.

Verksam under kategori (0 Sak O Liv

Har du licens hos InsureSec? [Ja I Nej

Personuppgiftshantering
[0 Jag accepterar att mina uppgifter behandlas enligt SFM:s personuppgiftshantering.
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Uppgifter om formedlingsverksamheten

Forsékringsgivare utanfor EU/EES
Formedlar du forsakringar dér forsakringsgivaren ar belagen utanféor EU/EES? OJa

Huvudsakliga anstéllningar de senaste fem aren

For att ansdka om medlemskap i SFM géller som huvudregel att du ska ha arbetat med forsékringsférmedling som din
huvudsakliga yrkesverksamhet under minst tva av de senaste fem aren. Ange endast relevant erfarenhet fran de senaste fem

aren.

Erfarenheten kan ha forvarvats exempelvis genom arbete som forsakringsférmedlare, under kvalificerad handledning eller

genom andra relevanta arbetsuppgifter inom forsékrings- och finansbranschen.

Erfarenhet/anstéalining 1
Arbetsgivare:

Fran datum:

Till datum:

Relevant befattning/arbetsuppgifter:

Erfarenhet/anstéallining 2
Arbetsgivare:

Fran datum:

Till datum:

Relevant befattning/arbetsuppgifter:

Erfarenhet/anstéllning
Arbetsgivare:

Fran datum:

Till datum:

Relevant befattning/arbetsuppgifter:

Behover du fler rader s& skriv nedan
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Fragor och intyg

Skriftligt uppdragsavtal

Uppréttar du ett skriftligt uppdragsavtal med kunden som tydligt beskriver uppdragets omfattning, bada parters
ansvar och avtalsvillkor? O Ja CINej

Om nej: vanligen motivera varfor och beskriv hur uppdragets omfattning och évriga villkor (inklusive ersattning)
hanteras

Kundklagomalshantering
Kanner du till rutinerna for kundklagomalshantering pa ditt foretag? [ Ja I Nej

Intressekonflikter
Kanner du till om ditt féretag har rutiner for att hantera intressekonflikter? [0 Ja O Nej

Penningtvatt och finansiering av terrorism
Kanner du till om ditt féretag har rutiner for att motverka penningtvatt och finansiering av terrorism? [ Ja O
Nej
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Arbetsgivarens bekraftelse

Ansokan ska bekraftas av en ansvarig person hos arbetsgivaren.

Den ansvariga personen bekréftar att:

stkanden &r verksam hos angiven arbetsgivare,

uppgifterna om sékandens anstallning och erfarenhet ar korrekta, och

arbetsgivaren kanner till och godkanner att sbkanden anséker om medlemskap i SFM kopplat till bolaget.

Namn pd ansvarig person:

Befattning:

E-postadress:

[J Jag bekraftar ovanstdende uppgifter for arbetsgivarens rakning.

Ort och datum:
Underskrift:

Intyg

01 Jag bekraftar att jag 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
Underskrift:
Namnfértydligande:
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