


Ort och datum

Gruppföreträdares underskrift

E-postadressTelefonnummer (även riktnr)

Namnförtydligande

Gruppföreträdarens underskrift

Riskbedömningens anteckningar

Premiebefrielse Avslag

Datum Signatur

Anställnings-
datum

Anslutnings-
datum

KarensAnslutning på 
full arbetsförhet

Anslutning med
hälsodeklaration

Sjuk

Liv Gruppmedlem

Liv Medförsäkrad

Olycksfall Gruppmedlem

Olycksfall Medförsäkrad

Barn

Försäkring Försäkrings-
belopp

Nedanstående uppgifter ska endast gruppföreträdare för självadministrerade avtal fylla i
LF
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Försäkringen betald till och med




