ANSOKAN

Frivillig gruppférsakring 2023

Férsakrad (medlem i Polisférbundet)

Fornamn Efternamn

Personnummer

Polisforbundet
Forsakring
Ny ansdkan |:|
Komplettering I:l
Andring av nivé |:|

Medlem i Polisforbundet sedan (ar-manad)

Adress Telefonnummer

Postnummer Ort

E-post

Medforsakrad (make/maka, reg. partner, sambo)

Fornamn Efternamn

Personnummer Telefonnummer

E-post

Betalning

Betalning sker som standard genom kvartalsvis faktura.

D Autogirobetalning 6nskas. Autogiroansokan finns ldngst bak i denna ansékan.

Forsakringsgivare
Euro Accident Livforsakring AB

Mer information
For- och efterkdpsinformation, villkor samt allman information om de olika forsakringsprodukterna finner du pa
polisforbundet.se/forsakringar

Personuppgifter

Din personliga integritet ar viktig fér oss och vara samarbetspartners. For att du ska vara trygg med att vi
varnar din integritet har vi sammanstallt information om hur vi och férsékringsbolagen behandlar dina
personuppgifter. Lds mer pa vara hemsidor: soderbergpartners.se/personuppgifter/ och
euroaccident.se/Om-oss/GDPR

Sand ansokan i retur till
Polisférbundet Férsakring, c/o Soderberg & Partners, Box 31, 851 02 Sundsvall

Har du
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Forsakringsmoment & belopp

Som ny medlem i Polisférbundet far du automatiskt och kostnadsfritt ett forsakringsskydd
i tre manader fran den dag du blir medlem. Omfattningen ar markerad nedan med gult.
Forsakringsskyddet galler under forutsattning att du ar fullt arbetsfor. Efter dessa tre

manader kommer du att debiteras enligt betalningsuppgifterna pa sidan 1.

Fullstandig Halsodeklaration behover fyllas i om:

Premien dr manadsbaserad
Prisbasbeloppet for 2023 &r 52 500 kr
For att medforsékrad och barn ska
kunna teckna forsakring kravs att
forsakrad har géllande forsakring.

* Ny medlem inom 3 manader séker hogre niva pa Livforsakring, Sjukinvaliditetsforsakring eller Sjukférsakring dn gulmarkerat
*  Livforsakring, Sjukinvaliditetsforsakring eller Sjukférsakring séks nar du varit medlem langre tid &n tre manader

*  Medférsékrad soker Livforsakring, Sjukinvaliditetsforsakring och eller Sjukforsakring

i Livférsakring med barnskydd
: Pengar som faller ut till efterlevande om du skulle avlida.
Barnskyddet uppgar till 2 pbb. Livférsékringsbeloppet avtrappas fran 60 ar, se villkor.

Omfattning 16-39 ar 40-54 ar 55-67 ar
e Nl —— ) —
e BBD o SB2BO0KE B2k LIB K
e dBPBD o 285000KE S0 BDKA2k
s BPBE 20T SOOKE et LKL IO K B
s 2BPBE JATOQ00KE DAk LBk 2K
e 33pbb L 1732500kr Ok ISk 260K
...Aopbb 2100000k oAk 18k .36k

50pbb. “26725900kr7'” o ”16.8 kl’ o 7237”@7“ ) 7395”“”

: Olycksfallsférsakring Invaliditetstilagg (mediem)

Kompletterar din obligatoriska olycksfallsférsdkring med ytterligare ersattning vid bestaende men.

Omfattning 16-67 ar
22 pbb “'I'IVSSQOOkr” S 42kr

: Olycksfallsférsakring (medforsakrad)

Tacker kostnader i samband med olycksfall, och ger dig ersattning for bestaende men.

Omfattning 16-67 ar
- 7227p7bb ) 1155000kl7'” - ”42 kl’r
44 pbb 7237'|OQOOk|V'” - ”78 kl’r

Sjukinvaliditetsforsakring

¢ Ger dig ersattning for bestaende men p.g.a. sjukdom. Observera att du kan teckna hogst

den niva som motsvarar den invaliditetsniva du har i ditt olycksfallsskydd genom polisférbundet.

Omfattning 16-39 ar 40-54 ar 55-67 ar
- 7227 prbb 1155000 kr 28 kf - 667k7r 9%
44 pbb 723710(7)00 kr - 56 kr ) 71327k7r - 719787|<r7 )

Sjukft’)rsékring (36 manader inklusive diagnoskapital)

Ger dig en skattefri manadsersattning om du blir sjukskriven langre tid an 3 manader.

¢ Maximal utbetalningstid 36 manader, diagnoskapital 1 pbb utbetalas vid vissa diagnoser enligt villkor.

Manadslén Erséttning 16-39 ar 40-54 ar 55-67 ar
15000kr - 24999k 1500kr 3ok 4skr  s7kr
25000k - 29999k 2500kr 60k 75ki 95k
30000kr - 34999kr 3500k 8ekr 106k 133k
35000k - 39999kr  4500kr 108k 135k 170k
40 000 kr - ] o 75”500 kr - 7132 kl' o 7T6.6dkrr - 72Q7ﬂ|<|’7 )

Medlem Medférsékrad
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. Sjukvardsférsakring Medlem Medfsrsikrad
: Ger dig snabb tillgang till vérd.

PrivatAccess Silver 16-31ar 32-39 ar 40-54 ar 55-67 ar

© Sjalvrisk500ke  299kr  340kr 582k 686 kr ] ]

D Sjalrisk1500ke 236k 264kr  410kr 510k [] []
.......... Forsakrlngar for barn (Tecknas|nnan 20 éroch gallert|||25 ér) .....................................................

: Barn- och ungdomsférsakring (sjukdom och olycksfall)

Var Barn- & Ungdomsférsakring kan inte forhindra att skador och sjukdomar
intraéffar, men kan lindra det ekonomiska lidandet.

Omfattning Ett barn Flera barn
22pbb M155000ke 1Bk 190k L]
33pbb 1732500kr Bk 28k L]
Aaapbb 2310000k L 2Ask 309k ]

Sjukvardsforsakring
Ger ditt barn snabb tillgang till vard.

PrivatAccess Silver 0-19 ar 20-25 ar
Sjalvrisk 500 kr - premie per barn 150 kr 269 kr I:l
Sjalvrisk 1500 kr - premie per barn 125 kr 222 kr I:I

Namn och personnummer pa barn som ska férsékras

Fornamn Efternamn Personnummer
Fornamn Efternamn Personnummer
Fornamn Efternamn Personnummer
Fornamn Efternamn Personnummer
Fornamn Efternamn Personnummer

Glom inte att fylla i och skriva under Halsodeklarationen enligt instruktion pa sida 4
N EEEOEOBRBREREREREBE



EU RU Halsodeklaration

Standard

foérsdlkring + halsa

DFérsékrad/Gruppmedlem |:| Medférsakrad

M Personuppgifter

Namn Personnummer
Telefon E-post

M Halsofragor for gruppmedlem och medforsakrad

Halsodeklarationen ligger till grund for forsakringsavtalet och ska fyllas i personligen av den som soker forsakringen. Nedan
foljer 23 fragor som du ska besvara om ej annat anges vid respektive fraga. Om du inte ar fullt arbetsfér kan du anséka om
forsakring nar du ater ar fulltarbetsfor.

M Du behoéver bara svara pa fraga 1 - Ar du fullt arbetsfor, samt skriva under halsodeklarationen, om:

- du som medlem s6ker de kostnadsfria forsdkringarna inom 3 manader fran det du blivit medlem i Polisforbundet.

- dusom medlem enbart sdker olycksfallsférsakring - invaliditetstillagg, barnférsakring eller sjukvardsforsakring,
oavsett nar du blev medlem i Polisférbundet.

- du som medférsakrad enbart soker olycksfallsforsakring eller sjukvardsforsakring.

M Fullt arbetsfor

1. Ardu fullt arbetsfor? DJa DNej

Med fullt arbetsfor menas att det vanliga arbetet kan fullgéras utan inskréankningar och att sjuklon fran arbetsgivaren eller ersattning fran
Forsakringskassan inte utbetalas. Med ersattning fran Forsékringskassan avses sjuk- eller rehabiliteringspenning, aktivitetsersattning, sjuk-
ersattning eller annan ersattning pa grund av arbetsoférmaga. For att vara fullt arbetsfor kravs vidare att arbetsskadelivranta inte utbetalas eller
att I6nebidragsanstalining eller vilande aktivitetsersattning/sjukersattning eller motsvarande ersattning inte ar beviljad. Med forsakringskassa
och ersattningar avses aven dess motsvarighet i de nordiska landerna.

2. Har du varit fullt arbetsfér de senaste tre manaderna? D Ja D Nej
P Allméant
3. Langd och vikt? cm kg

4. Roker du? DJa DNeJ

M Sjukdom, symptom eller skada senaste tre aren

Har du under de tre senaste aren vardats, behandlats, kontrollerats eller undersokts pa sjukhus, vardcentral, behandlingshem
eller i dvrigt anlitat lakare, eller annan vardgivare, t ex sjukskdéterska, psykolog, kiropraktor, sjukgymnast och naprapat med
anledning av sjukdom, symptom eller skada som rér nagon av nedanstaende sjukdomar/symptom/besvar? Om du svarar Ja
pa nagon av fragorna 5-22, ber vi dig fylla i kompletterande uppgifter till halsodeklarationen.

5. Allergi, astma och/eller annan lungsjukdom? DJa DNe’

)
6. Hudbesvar/hudsjukdom? DJa DNej
7. Skoldkortelbesvar/struma och/eller annan amnesomsattningsrubbning? DJa DNej
8. Ogonsjukdom, synnedséttning, ronsjukdom och/eller tinnitus? DJa DNej

9. Besvar/sjukdom DJa DNej

Om Ja, markera nedan

O rygg O nacke O axlar O skuldror O armar O hofter O ben O knan O fotter O hander

10. Besvar/sjukdom i muskler och/ellerleder? DJa DNej
11. Nervosa besvar, sdmnloshet, stress, utbrandhet, krisreaktion och/eller psykisk sjukdom? DJa DNej
12. Besvar/sjukdom i mage, tarmar, galla, bukspottkértel och/eller lever? DJa DNej
13. Besvar/sjukdom i urinvagar, njurar, underlivsorgan och/eller prostata? DJa DNej
14. Kost-, tablett- eller insulinbehandlad diabetes? DJa DNej
15. Forhéjt blodtryck och/eller forhojda blodfetter? DJa DNej

16. Besvér/sjukdom i hjarta, kranskarl eller andra karl ikroppen? DJa DNej




17. Propp/blédning i hjarnan och/eller andra karl ikroppen? DJa DNej

18. Epilepsi, demens, huvudvark eller andra neurologiska symptom och/ellersjukdomar? DJa DNeJ
19. Tumorsjukdom, sjukdom i lymfkortlar, blodsjukdom? Dja DNej
20. Andra besvar, symptom, sjukdom, skada eller handikapp an i fragorna 5-19? D_ja DNeJ
21. Anvander du nagot lakemedel (receptbelagt eller icke receptbelagt)? DJa DNej
22. Har du varit sjukskriven helt eller delvis mer &n 14 dagar i foljd under de senaste tre&ren? DJa DNej

» Sjukdom, symptom eller skada utéver ovanstaende

23. Har du nagon gang haft eller finns det misstanke om, nagot fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp, DJa D Nej
sjukdom, HIV, skada eller annat kroppsfel. Ange aven syn- och horselfel. Vid nar- eller versynthet, ange dioptritalet.

Om Ja, ange vad och ldmna kompletterande uppgifter pa nésta sida.

M Information om behandling av personuppgifter

Som personuppgiftsansvarig behandlar Euro Accident personuppgifter for att kunna erbjuda och leverera de forsakringar och
tjanster som vi har kommit 6verens om och fér andra &ndamal som att till exempel folja lagar och andra regler. For detaljerad
information om personuppgiftsbehandlingen, vanligen 1as vidare i Euro Accidents integritetspolicy som finns pa
www.euroaccident.se eller kontakta Euro Accident. Integritetspolicyn, innehaller bland annat information om hur Euro Accident
samlar in och anvander dina personuppgifter men aven information om dina rattigheter i samband med behandlingen av
personuppgifter, sasom ratten till information, rattelse, dataportabilitet, ratten att bli glomd och gora invandningar etc.

Halsodeklarationen ska skickas in tillsammans med ansékan till Polisforbundet Forséakring inom 30 dagar fran
underskriftsdatum.

M Underskrift

Uppgifterna i denna halsodeklaration ligger till grund for forsakringsavtalet och dess fullgérande. Enligt gallande tecknings-
regler intygar jag att jag ar bosatt och folkbokford i Sverige och tillhor svensk forsakringskassa (tecknar jag som nordisk
medborgare intygar jag att jag har tagit del av de sarskilda teckningsregler som framgar av férkdpsinformation/villkor). Jag
ar medveten om att oriktiga eller ofullstéandiga uppgifter kan gora férsakringen ogiltig och eventuell ratt till
forsakringsersattning kan bortfalla. Jag medger att forsakringsgivaren eller de foretag Euro Accident anlitar for
riskbeddmning och skadereglering, behandlar de personuppgifter som ar nédvandiga for reglering av skada, administration
samt fullgérande av forsakringsavtalet.

Ort och datum (AAMMDD)

Underskrift Namnfortydligande

Handlingarna skickas till: Polisforbundet Forsakring, c/o Soderberg & Partners, Box 31, 851 02 Sundsvall



Kompletterande uppgifter
till Halsodeklaration

Kompletterande uppgifter till fraga nr: DFérsékrad/Gruppmedlem DMedfbrsékrad
M Personuppgifter
Namn Personnummer

M Kompletterande uppgifter

1. Vilket ar ditt yrke och vilka arbetsuppgifter har du?

2a. Namnge symptomen/sjukdomen. Diagnos?

2b. Beskriv besvaren/symptomen med egna ord:

2c. Vad ar orsaken till besvaren/symptomen (t.ex. olycksfall, sjukdom, arbetsrelaterade)?

3a. Nar debuterade symptomen/sjukdomen, skadan eller handikappet? 3b. Har du tidigare haft liknande besvar? OJa O Nej

Ar Manad Om Ja, nar hade du besvar? Ar Méanad
3c. Vilken behandling/undersokning har du fatt?

3d. Nar behandlades du for de aktuella symptomen, den aktuella sjukdomen eller skadan senast?

Ar Méanad
3e. Ska ytterligare kontroll eller behandling ske? Om Ja, av vilket slag?
OJa O Nej
4a. Ar du symptomfri? a OnNej 4b. Om du inte ar symptomfri, vilka kvarstaende men/besvar/symptom har du?

Om Ja, nar blev du symptomfri? Ar Manad

5. Ange namn och fullstdndig mottagningsadress till de For vilken orsak/diagnos? Nér anlitade du vardgivaren senast?
vardgivare du anlitat under de senaste 3 aren: Ange datum nedan:
6. Ange diagnos och sjukskrivningsperiod sa noggrant som majligt. Fr.o.m To.m

7. Ange vilken/vilka mediciner du anvander samt receptskrivande vardgivare:

» Underskrift

Ort och datum (AAMMDD)

Underskrift Namnfortydligande




Medgivande till betalning genom Bankkonto eller personkonto
Betalare /Férsikrad Betalningsmottagare

NAMN

ADRESS Soderberg & Partners Insurance

Consulting AB (SPICAB)

POSTNR POSTORT
PERSONNUMMER BANKGIRONR
BANKENS NAMN CLAERINGNUMMER KONTONUMMER

Om forsikringarna skall betalas via annan persons konto eller ett gemensamt konto som du sjilv inte 4r huvudkontohavare till, var god ange
kontohavarens namn och personnummer nedan.
ANNAN BETALARE (namn) PERSONNUMMER/ORGANISATIONSNUMMER

*) Clearingnummer ér det fyrsiffriga nummer som tilldelas varje bankkonto, se ditt kontoutdrag. Swedbank har ibland fem siffror, ex 8327-9XXXXX. Utelimna dé femte
siffran, i detta fall 9
Handelsbankens clearingnummer ska alltid bérja med 6 (hittar du inte det ange 6000). Har du personkonto i Nordea, anvind 3300 som clearingnummer.

Regler for 6verforing via autogiro T sadant fall far betalaren meddelande av betalningsmottagaren om belopp, forfallodag
Medgivande till betalning via Autogiro och betalningssitt i samband med képet och/eller bestillningen. Genom undertecknandet
Undertecknad (“betalaren”), medger att betalning far goras genom uttag fran angivet av detta medgivande limnar betalaren sitt samtycke till att betalningar som omfattas av
konto eller av betalaren senare angivet konto, pa begiran av angiven betalningsmottagare betalningsmottagarens meddelande enligt denna punkt genomfors

for betalning till denne pa viss dag ("forfallodagen”) via Autogiro. Betalaren samtycker till | Téickning maste finnas pa kontot

att behandling av personuppgifter som limnats i detta medgivande behandlas av Betalaren ska se till att tickning finns pa kontot senast kl 00.01 pa forfallodagen. Har
betalarens betaltjinstleverantér, betalningsmottagaren, betalningsmottagarens betalaren inte tickning pa kontot pa forfallodagen kan det innebira att betalningar inte
betaltjinstleverantér och Bankgirocentralen BGC AB f6r administration av tjnsten. blir utférda. Om tickning saknas for betalning pa forfallodagen far betalningsmottagaren
Personuppgiftsansvariga fér denna personuppgiftsbehandling dr betalarens gora ytterligare uttagsforsok under de kommande bankdagarna. Betalaren kan pa begiran
betaltjinstleverantor, betalningsmottagaren samt betalningsmottagarens fa information frin betalningsmottagaren om antalet uttagsforsok.

betaltjinstleverantor. Betalaren kan nir som helst begira att fa tillgang till eller rittelse av Stoppa betalning (aterkallelse av betalningsorder)

personuppgifterna genom att kontakta betalarens betaltjinstleverantér. Ytterligare Betalaren far stoppa en betalning genom att kontakta antingen betalningsmottagaren
information om behandling av personuppgifter i samband med betalningar kan finnas i senast tva bankdagar fore forfallodagen eller sin betaltjanstleverantor senast bankdagen
villkoren f6r kontot och i avtalet med betalningsmottagaren. Betalaren kan nir som helst fore forfallodagen vid den tidpunkt som anges av betaltjinstleverantren

aterkalla sitt samtycke, vilket medf6r att tjansten i sin helhet avslutas.

Beskrivning Om betalaren stoppar en betalning enligt ovan innebir det att den aktuella betalningen
Allmint stoppas vid ett enskilt tillfille. Om betalaren vill att samtliga framtida betalningar som
Autogiro ir en betaltjanst som innebdr att betalningar utfors fran betalarens konto pa initieras av betalningsmottagaren ska stoppas maste betalaren aterkalla medgivandet.
initiativ av betalningsmottagaren. For att betalaren ska kunna betala via Autogiro, ska

betalaren limna sitt medgivande till betalningsmottagaren om att denne far initiera Medgivandets giltighetstid, aterkallelse

betalningar frin betalarens konto. Dessutom ska betalarens betaltjinstleverant6r (t ex Medgivandet giller tills vidare. Betalaren har ritt att nir som helst dterkalla medgivandet
bank eller betalningsinstitut) godkinna att kontot kan anvindas for Autogiro och genom att kontakta betalningsmottagaren eller sin betaltjinstleverantér. Meddelandet om
betalningsmottagaren ska godkinna betalaren som anvindare av Autogiro. iterkallelse av medgivandet ska for att stoppa dnnu inte genomforda betalningar vara
Betalarens betaltjinstleverantor dr inte skyldig att prova behérigheten av eller meddela betalningsmottagaren tillhanda senast fem bankdagar fore forfallodagen alternativt vara
betalaren i f6rviig om begiirda uttag. Uttag belastas betalarens konto enligt de regler som betalarens betaltjinstleverantor tillhanda senast bankdagen fore forfallodagen vid den
giller hos betalarens betaltjinstleverant6r. Meddelande om uttag far betalaren fran sin tidpunkt som anges av betaljinstleverantoren.

betaltjinstleverantor. Medgivandet kan pé betalarens begiran Gverflyttas till annat konto

hos betaltjanstleverantéren eller till konto hos annan betaltjanstleverantér. Riitten fér betalningsmottagaren och betalarens betaltjinstleverantor att avsluta
Definition av bankdag anslutningen till Autogiro Betalningsmottagaren har ritt att avsluta betalarens anslutning
Med bankdag avses alla dagar utom I6rdag, séndag, midsommarafton, julafton eller till Autogiro trettio dagar efter det att betalningsmottagaren underrittat betalaren hirom.
nyérsafton eller annan allméin helgdag. Betalningsmottagaren har dock ritt att omedelbart avsluta betalarens anslutning till
Information om betalning Autogiro om betalaren vid upprepade tillfillen inte har haft tllricklig kontobehallning pa
Betalaren kommer av betalningsmottagaren att meddelas belopp, forfallodag och forfallodagen eller om det konto som medgivandet avser avslutas eller om

betalningssitt senast dtta bankdagar fore forfallodagen. Detta kan meddelas infor varje betalningsmottagaren bedémer att betalaren av annan anledning inte bor delta i Autogiro.
enskild forfallodag eller vid ett tillfille avseende flera framtida forfallodagar. Om

meddelandet avser flera framtida forfallodagar ska meddelandet limnas senast dtta Betalarens betaltjinstleverantor har ritt att avsluta betalarens anslutning till Autogiro i
bankdagar f6re den frsta forfallodagen. enlighet med de villkor som giller mellan betalatens betaltjinstleverantdr och betalaren.
Detta giller dock inte fall da betalaren godkint uttaget i samband med kép eller

bestillning av vara eller tjinst.

Betalarens underskrift
ag har tagit del av ovanstdende regler f6r denna betalningsform
DATUM ORT TELEFON (Mobil) TELEFON

NAMNTECKNING NAMNTECKNING (Annan betalare *¥)

*) Om kontohavare fér bankkontot dr en annan dn den forsikrade, maste denne godkinna att premien dras frin bankkontot. Darfor krivs underskrift.

MEDGIVANDEBLANKETTEN SANDS TILL:
Polisférbundet Forsikring, c/o Séderberg & Partners, Box 31 851 02 Sundsvall

Polisforbundet Forsikring . e
¢/o Séderberg & Partners - Box 31 - 851 02 Sundsvall, Sweden - 08-676 97 00 (tonval 2) Polisforbundet
polisforbundet.se/forsakringar # Forsakri ng



	Polisförbundet ansökan MTL.pdf
	Mapp1.pdf
	HD
	Hälsodeklaration
	Kompletterande uppgifter till Hälsodeklaration

	Autogiromedgivande2021


	Förnamn_3: 
	Efternamn_3: 
	Personnummer_3: 
	Förnamn_4: 
	Efternamn_4: 
	Personnummer_4: 
	Förnamn_5: 
	Efternamn_5: 
	Personnummer_5: 
	Förnamn_6: 
	Efternamn_6: 
	Personnummer_6: 
	Förnamn_7: 
	Efternamn_7: 
	Personnummer_7: 
	rygg: Off
	nacke: Off
	axlar: Off
	skuldror: Off
	armar: Off
	höfter: Off
	ben: Off
	knän: Off
	fötter: Off
	händer: Off
	1 Vilket är ditt yrke och vilka arbetsuppgifter har du: 
	2a Namnge symptomensjukdomen Diagnos: 
	2b Beskriv besvärensymptomen med egna ord: 
	2c Vad är orsaken till besvärensymptomen tex olycksfall sjukdom arbetsrelaterade: 
	3c Vilken behandlingundersökning har du fått: 
	3e Ska ytterligare kontroll eller behandling ske  Ja  Nej: 
	Om Ja av vilket slag: 
	4b Om du inte är symptomfri vilka kvarstående menbesvärsymptom har du: 
	5 Ange namn och fullständig mottagningsadress till de vårdgivare du anlitat under de senaste 3 årenRow1: 
	För vilken orsakdiagnosRow1: 
	När anlitade du vårdgivaren senast Ange datum nedanRow1: 
	5 Ange namn och fullständig mottagningsadress till de vårdgivare du anlitat under de senaste 3 årenRow2: 
	För vilken orsakdiagnosRow2: 
	När anlitade du vårdgivaren senast Ange datum nedanRow2: 
	6 Ange diagnos och sjukskrivningsperiod så noggrant som möjligtRow1: 
	Fr o mRow1: 
	T o mRow1: 
	6 Ange diagnos och sjukskrivningsperiod så noggrant som möjligtRow2: 
	Fr o mRow2: 
	T o mRow2: 
	7 Ange vilkenvilka mediciner du använder samt receptskrivande vårdgivare: 
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	4a: 
	 månad: 

	4: 
	 årtal: 

	3d: 
	 årtal: 
	 månad: 

	3b: 
	 månad: 
	 årtal: 

	3a: 
	 årtal: 
	 månad: 

	HD Förnamn: 
	HD Efternamn: 
	HD Personnummer: 
	HD Fråga nr: 
	AG ort: 
	AG Datum: 
	AG Efternamn förtydligande: 
	AG Namnförtydligande: 
	Text12: 
	3 Längd och vikt: 
	3 vikt: 
	Check Box ny ansökan: Off
	Check Box komplettering: Off
	Check Box ändring: Off
	Förnamn ansökan: 
	Efternamn ansökan: 
	Personnummer ansökan: 
	Medlem i Polisförbundet sedan ansökan: 
	Telefonnummer ansökan: 
	Adress ansökan: 
	Postnummer ansökan: 
	Ort ansökan: 
	Epost ansökan: 
	Förnamn MF: 
	Efternamn MF: 
	Personnummer MF: 
	Telefonnummer MF: 
	Epost MF: 
	Check Box AG ansökan: Off
	Check Box1: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box 10: Off
	Check Box 11: Off
	Check Box 12: Off
	Check Box 13: Off
	Check Box 14: Off
	Check Box 15: Off
	Check Box 16: Off
	Check Box 17: Off
	Check Box 18: Off
	Check Box 19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Namn HD: 
	Efternamn HD: 
	Personnummer HD: 
	Telefon HD: 
	Epost HD: 
	Check Box 45: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 49: Off
	Check Box 50: Off
	Check Box51: Off
	Check Box52: Off
	Check Box53: Off
	Check Box54: Off
	Check Box55: Off
	Check Box56: Off
	Check Box57: Off
	Check Box58: Off
	Check Box59: Off
	Check Box60: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Check Box68: Off
	Check Box69: Off
	Check Box70: Off
	Check Box71: Off
	Check Box72: Off
	Check Box73: Off
	Check Box74: Off
	Check Box75: Off
	Check Box76: Off
	Check Box77: Off
	Check Box78: Off
	Check Box79: Off
	Check Box80: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Check Box83: Off
	Check Box84: Off
	Check Box85: Off
	Check Box86: Off
	Check Box87: Off
	Check Box88: Off
	Check Box 89: Off
	Check Box90: Off
	Check Box100: Off
	Check Box101: Off
	Check Box102: Off
	Check Box103: Off
	Check Box104: Off
	Check Box105: Off
	DATUM 10: 
	ORT 10: 
	TELEFON 10: 
	TELEFON 11: 
	NAMN 9: 
	ADRESS 9: 
	POSTNR 9: 
	POSTORT 9: 
	PERSONNUMMER 9: 
	BANKENS NAMN 9: 
	CLAERINGNUMMER 9: 
	KONTONUMMER 9: 
	PERSONNUMMERORGANISATIONSNUMMER 9: 
	ANNAN BETALARE namn 9: 
	Namnförtydligande 8: 
	Ort och datum 8: 
	Check Box 500: Off
	Check Box 501: Off


