Fullmakt

Jag har pensionsforsikringar i:

Utfallande belopp frin dessa forsikringar kan komma att paverka min skatt och/
eller eventuellt de avgifter for sjukvard, dldre- och handikappomsorg, som kan

pafdras mig om jag nagon ging skulle komma i dtnjutande av sidan omsorg.

Om jag i en sidan situation sjilv har formiga dirtill, kommer jag att lita dndra
forsakringarna pa sidant sitt att utbetalningarna uppskjuts sa att de i praktiken
kommer att utgora efterlevandepension at insatta fdrméanstagare. Syftet med sidant
uppskov ir i forsta hand att minska skatten och/eller avgifterna for tidigare nimnd

omsorg samt att trygga efterlevande.

Om jag diremot i en sidan situation pd grund av ohilsa sjilv skulle sakna formaga

att foranstalta om 4ndring av forsikringarna, befullmiktigar jag hirmed

att fér min rikning gentemot ovanstiende forsikringsgivare vidta de dtgirder som

behévs for att uppskjuta uttagen frin forsikringarna.

Ort Datum

Underskrift Namnfortydligande & personnummer

Namnteckning bevittnas:

Underskrift Namnfortydligande & personnummer

Underskrift Namnfértydligande & personnummer



Tack

...for att du kopt ett formulér av oss.

Betalningsinstruktion
* Betala in 40 kr (inkl moms 8 kr) till
* Bankgiro nr 165-0258 AdAlta AB

* Ange namn och personnummer eller org.nr som betalningsreferens.



	Ort: 
	Datum: 
	Ange det försäkringbolag du vill att fullmakten skall gälla för: 
	Namn på den som skall företräda dig: 
	Namnförtydligande personnummer Vittne 1: 
	Namnförtydligande personnummer Vittne 2: 
	Namnförtydligande  personnummer: 


