Andring av férmanstagare y 4

Bifoga kopia av giltig legitimation

Forsakrings-
tagare/forsakrad

Andring av
férmanstagare

Foérordnande
som skall gélla
vid forsakrings-
tagarens/
forsakrades dod

Nordnet

Forsakringsnr

Depénr
Namn (efternamn, tilltalsnamn) Personnr / Samordningsnr
E-postadress Telefon (inkl. riktnr)

Har inget val géllande férménstagarférordnande gjorts betalas aterbetalningsskyddet i férsta hand ut till den férsékrades make/maka/sambo och i
andra hand till barn. Om en férménstagare dor eller avstar fran sin ratt intrader ndrmast berattigad forméanstagare i dennes stélle. Ange nedan &ndring
av férmanstagarférordnande. Du kan endast vilja ett av fem féljande alternativ.’

1 [J Make/maka/sambo eller, om sadan saknas, barn
2 D Make/maka/sambo och barn, var och en till lika delar
3 [] Barn eller, om s&dana saknas, make/maka/sambo

4 [ Annan' Obs! (Make/maka/sambo, eller barn ska inte namnges om du kryssat i alternativ 1, 2 eller 3. D3 blir blanketten ogiltig.)

Namn: Personnummer: Relation: Andel i %:

5 [J Formanstagarldst, utbetalning sker till férsékringstagarens dédsbo (géller endast fér Kapitalférsakring)

[ Utfallande belopp skall vara fsrmanstagarens enskilda egendom

| Kapitalpension, Privatpension, Tjanstepension och BTP1 ar méjliga Anges ingen férdelning kommer &terbetalningsskyddet att férdelas lika
férmanstagare make/maka/sambo, tidigare make/maka/sambo, barn, styvbarn mellan férménstagarna. Saknas giltiga forménstagare sker ingen utbetalning.
och fosterbarn. Om du vill vélja tidigare make/maka/sambo, styvbarn eller | Kapitalférsakring ar formanstagaren valfri. Saknas forméanstagare pa en
fosterbarn méste du namnge dessa och dven ange relationen, t.ex. f.d. maka. Kapitalforsakring sker utbetalning till forsakringstagarens dodsbo.

Om du namnger flera forménstagare kan du ocksé ange férdelningen av
aterbetalningsskyddet mellan dem. Fordelningen anges i procent.

Forsakrings-
tagarens/
forsékrades
underskrift

Eventuell
formyndares
underskrift

Nordnets
underskrift

Ort och datum

Namnunderskrift / Namnfortydligande

Ort och datum

Namnunderskrift Formyndare 1 / Namnfortydligande Namnunderskrift Férmyndare 2 / Namnfortydligande

Ort och datum Signatur

Har du fragor kring hur du ska fylla i blanketten, ring 010 583 30 00 s& hjalper vi dig!

Nordnet Pensionsforsakring AB Box 30068 SE-104 25 Stockholm
Tel: 010 583 30 00 Fax: 010 583 30 67 Org. nr 516406-0286 E-post: pension@nordnet.se www.nordnet.se
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Kundidentifiering V4V 4

Nordnet

Denna blankett anvander du nar du ska legitimera dig hos Nordnet. Depanr (ifylles av Bolaget)
Anvand denna eller skapa en liknande sjalv.

Kryssa i vilken blankett du bifogar:

D Ansdkan for privatperson D Ansokan for féretag D Ansdkan fér omyndig D Fullmakt D Inflytt av tjdnstepension

D Annan (ange blankettens namn

ID-handling

Kopiera in ditt pass, korkort eller annan giltig ID-handling har:

L&agg din ID-handling har och kopiera tillsammans med denna blankett.
OBS! Tejpa, klistra eller hafta inte fast en kopia av din ID-handling.

Adress Nordnet Pensionsforsakring AB, FRISVAR, 104 25 Stockholm
Nordnets Ort och datum Signatur
underskrift

Har du fragor kring hur du ska fylla i blanketten, ring 010 583 3000 s3 hjélper vi dig!

Nordnet Pensionsforsékring AB  Box 30068 SE-104 25 Stockholm Tel: 010 583 3000 Fax: 010 583 3065
E-mail: foretag@nordnet.se www.nordnet.se Org. nr. 516406-0286 Innehar F-skattsedel Styrelsens sate: Stockholm
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