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FORETAGETS PERSONALRAPPORT

NYANMALAN AVANZA TJANSTEPENSIONSPLAN

Foretagets namn Organisationsnummer Formansgrupp

Observera att samtliga uppgifter sasom personnummer, namn, telefon, Alderspensions- Engangs-  Ersattnings- Foretagare*** Ej fullt Plansjuk

E-post, datum och kostnadsstille ar obligatoriska. premie /mén betald grundande 6n /man* arbets- konverterad
fors* ITP Max

[ Personnummer Namn (férnamn, efternamn) D D D ﬂ:[ G

Telefon E-post

Ansluten fr o m &r/manad

\

Kostnadsstélle nr/namn

AVANZAS NOTERING

>
Personnummer

Namn (férnamn, efternamn)

U U

Telefon

E-post

Ansluten fr o m &r/man

Kostnadsstalle nr/namn

AVANZAS NOTERING

|
( Personnummer

Namn (f?jrnamn, efternamn)

U U

Telefon

E-post

Ansluten fr o m ar/man

\

Kostnadsstalle nr/namn

AVANZAS NOTERING

| samband med nyanmélan inhdmtas och registreras de anstélldas adressuppgifter utifran géllande folkbokféringsadress hos Spar.
*Avser sjukforsékring och/eller premietrappa.
**Avser sjukforsékring och premiebefrielse.

Undertecknad intygar att samtliga forsakrade enligt férteckning ovan ar fullt arbetsfora vid intrédet i forsakringen, alternativt vid intygandet om detta sker innan forsakringen trader ikraft, d.v.s. att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskrénkningar och att
sjuklon fran arbetsgivaren eller ersattning fran Forsakringskassan inte utbetalas. Med erséttning fran Forsakringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjukersattning eller annan ersattning pé grund av arbetsoférméga. For att vara
fullt arbetsfor krévs vidare att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller att I6nebidragsanstéllning eller vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller motsvarande ersattning inte ar beviljad. Med forsékringskassa och erséattningar avses dven dess motsvarighet
i de nordiska landerna. Utover detta krav pa fullt arbetsfor ska arbetsgivaren for foretag med farre an 10 férséakrade intyga att ndgon av de anstéllda inte har varit sjukskriven langre dn 14 sammanhingande dagar under de senaste 90 dagarna. Undertecknad &r
medveten om att oriktiga uppgifter kan paverka férsakringens giltighet, helt eller delvis.

***FQretagare. Foretagare ar samtliga dgare (icke juridisk person) i féretag, samtliga dgare i handelsbolag, samtliga dgare i kommanditbolag, aktiedgare i aktiebolag som, ensam eller sammanraknad med annan aktiedgare, som ar maka/make, registrerad
partner, sambo, foralder eller barn till henne/honom, &ger minst en tredjedel av aktierna i bolaget.

Undertecknad intygar att samtliga personer med undantag for de personer som sérskilt noterats som "Ej fullt arbetsfor”, ar fullt arbetsféra enligt definitionen ovan.
Telefon

Ort och datum Namnteckning behérig och namnfartydligande E-post

EURO

F('jrsiil(ring? + halsa
Euro Accident Livforsédkring AB Backgatan™6 352 31 Vaxjo Telefon: 0774-40 00 10

www.euroaccident.com Org.nr: 516401-6783 Styrelsens sate: Danderyd

AVANZA |I||

Forsakringsaktiebolaget Avanza Pension Box 13129 SE-103 03 Stockholm Telefon: 08-409 420 00
avanza.se/pension Org.nr: 516401-6775 Styrelsens sate: Stockholm
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