UTBETALNINGSPLAN SAF-LO e

Denna blankett fyller du i och skickar in for att lagga upp en utbetalningsplan for din SAF-LO.

BED FORSAKRAD

Namn (tilltalsnamn, efternamn)

Personnummer

K] UTBETALNINGSPLAN

Uppgifter om utbetalningsplan ska vara Avanza tillhanda senast den 25:e m&naden innan forsta utbetalningen.

Utbetalningstidpunkt

Jag vill att utbetalningarna ska borja

(ange &r och méanad)

Utbetalning kan tidigast ske fran 55 ars alder.

Utbetalningstermin
Utbetalningarna ska ske varje: () Ar () Halvar

(] Kvartal (] Manad

Utbetalningstid
(] Livsvarig (] Temporar (ar)

Vid temporér utbetalning anger du antal ar utbetalningen ska paga, lagst fem och hogst 20 ar.

Utbetalningarna ska ske till mitt konto

Clearingnummer Bankkontonummer

Utbetalning maste ske till eget bankkonto hos Avanza eller annan svensk bank.

KD FORSAKRADS UNDERSKRIFT

uolsuad ezueAy 80 L LgL-1-GT LT

Ort och datum

Namnunderskrift/namnfortydligande

Har du fragor om hur du skall fylla i blanketten? Ring oss gérna s& hjalper vi dig: 08-5662 250 00.

HANDLINGEN REGISTRERAD HOS AVANZA PENSION

Datum Handlaggare

AVANZAlIII

Forsakringsaktiebolaget Avanza Pension. Box 13129, 103 03 Stockholm . Tel. 08-562 250 00. avanza.se/pension Org.nr:516401-6775. Styrelsens sate: Stockholm



