
FÖRSÄKRINGAR SOM SKA OMfATTAS

Försäkringar (ange nr och bokstav för varje försäkring (ex. 123456789-x)

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________

Texta gärna!

FÖRMÅNSTAGAR-
fÖRORDNANDE LIV

UNDERSKRIfT

Ort och datum

_____________________________________________________

Telefon, ink. riktnr

______________________________

Namnteckning

20
10

09
14

ÄNDRA FÖRMÅNSTAGARE fÖR ÅTERBETALNINGSSKYDD (MARKERA MED KRYSS (X) I lÄMPlIG RUTA)

Alternativ 1
Förmånstagare inom familjekollektivet - det vill säga make/sambo och den försäkrades barn.

 �I första hand den försäkrades make/sambo. I andra hand den försäkrades barn. 

 �Den försäkrades make/sambo och den försäkrades barn. 

 �I första hand den försäkrades barn. I andra hand den försäkrades make/sambo.

BARN: Med barn avses arvsberättigade barn i första led. 
SAMBO: Med sambor avses två ogifta personer som stadigvarande bor tillsammans i ett parförhållande och har gemensamt hushåll. 

Alternativ 2
Annat förordnande då ingen av ovanstående allmänna formuleringar är lämplig. Möjliga förmånstagare är här även exmake/tidigare sambo 
eller styvbarn/fosterbarn eller barn till exmake/tidigare sambo. Väljer du detta alternativ måste även make/sambo och egna barn specificeras 
om du vill att de ska vara förmånstagare.

Namn, personnummer (10 siffror)

______________________________________________________________________

Relation till den försäkrade (t ex styvbarn)

_______________________________

Andel i procent

__________

_____________________________________________________________________________________________________ __________

_____________________________________________________________________________________________________ __________

_____________________________________________________________________________________________________ __________

_____________________________________________________________________________________________________ __________

 Jag önskar specificera mina förmånstagare ytteligare eller på annat sätt och bifogar undertecknad beskrivning (Namn/Personnummer/Rela-
tion/Andel i %).

FÖRSÄKRAD

Namn

_____________________________________________________________

Personnummer

_____________________________________________________________
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