583.868 220101

Andringsanmilan

Tjanstepension

Ny arslon/Ny premie/Avgang ur tjanst.

For avanmaélan och lonesankning géller tre ménaders retroaktivitet gallande alderspensionsférmanen.

Foretag

Foretagets namn

| samarbete med

Bliwa

Avtalsnummer Organisationsnummer

Forsakring 1

Forsakringsnummer Personnummer For- och efternamn
Fullt arbetsfor* Ja/Nej Ny &rslon Ny arspremie Avanmalan Datum for ndring (4844 mm dag)
L1 1 | |
Forsakring 2
Forsakringsnummer Personnummer For- och efternamn
Fullt arbetsfér* Ja/Nej Ny &rslon Ny &rspremie Avanmalan Datum for &ndring (484& mm dag)
1 1 1 1 1
Forsakring 3
Forsakringsnummer Personnummer For- och efternamn
Fullt arbetsfor* Ja/Nej Ny arslon Ny &rspremie Avanmalan Datum for &ndring (8344 mm dag)
1 1 1 1 1
Forsakring 4
Forsakringsnummer Personnummer For- och efternamn
Fullt arbetsfor* Ja/Nej Ny arslon Ny &rspremie Avanmalan Datum f6r &ndring (488a mm dag)

AMF Tjanstepension AB
113 88 Stockholm

E-post: info@amf.se
Telefon: 0771-696 320

Blanketten fortsatter pa nasta sida. .

Org nr: 502033-2259
Styrelsens séate: Stockholm www.amf.se



583.868 220101

Forsakring 5
Forsakringsnummer Personnummer For- och efternamn

Fullt arbetsfér* Ja/Nej Ny &rslon Ny &rspremie Avanmalan Datum for &ndring (4888 mm dag)

Forsakring 6
Forsakringsnummer Personnummer For- och efternamn

Fullt arbetsfor* Ja/Nej Ny arslon Ny &rspremie Avanmalan Datum for &ndring (334& mm dag)

1 1 1 1 1

*Med kravet pa full arbetsforhet innebar att den som ska fdrsékras ska kunna fullgéra sitt vanliga arbete utan inskrénkningar och inte till ndgon
del har sjukldn fran sin arbetsgivare eller erséttning fran Forsakringskassan i form av sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukersattning,
aktivitetsersattning, annan ersattning pa grund av arbetsoférméga eller uppbar minst halv arbetsskadelivranta. Om den som ska férsakras
har vilande aktivitetsersattning, vilande tidsbegransad sjukersattning eller vilande arbetsskadelivranta anses denne inte vara fullt arbetsfor
under den tid som ers&ttningen eller arbetsskadelivrantan forklarats vilande. For att kravet pa full arbetsforhet ska anses uppfyllt far den
som ska forsékras inte ha varit arbetsoférmdgen i mer an 15 dagar i foljd under de narmaste tre ménaderna fore tidpunkten for intygandet.

ﬂ AMF behandlar dina personuppgifter i enlighet med var gallande Integritetspolicy, som du hittar p& www.amf.se

Underskrift av forsakringstagaren

Vi har fatt information om att de fullstidndiga forsdkringsvillkoren fér Tjanstepension kan hamtas fran www.amf.se/villkor eller bestéllas
fran AMFs Kundservice och att fullstidndiga forsdkringsvillkoren for premiebefrielseforsakringen kan hamtas fran www.bliwa.se/amf980.

Undertecknad férsakringstagare &r inforstadd med att de uppgifter som l@mnats i denna anmélan ligger till grund for férsdkringsavtalet.
Undertecknande ar dven inforstadd med att forsakringens giltighet &r beroende av den férsakrades uppgifter om sitt halsotillstdnd m.m.
i kompletterande handlingar &r fullstandiga och riktiga.

Telefonnummer E-postadress

Datum Namnteckning Namnfortydligande

Ifylles av forsakringsformedlare

Férmedlarforetagets namn Telefonnummer
Férmedlarens e-postadress Saljkod
Férmedlarens namnteckning Namnfértydligande
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