ANSOKAN OM KF INKOPSKORT

Ansokan avser DNy ansokan I:lAndring av kreditgrans kort/kontonr6001 8600

Kontohavare (féretagets/organisationens/institutionens fullstandiga namn) Organisationsnummer

Fakturamottagare (avdelning eller motsvarande) Telefonnummer inkl riktnummer

Fakturaadress

Postnummer Postadress

Kontaktperson hos fakturamottagaren. Telefonnummer inkl. riktnummer

Namn som ska préglas pa kortet om annat &n foretagets/organisationens/

Onskat képutrymme (beraknad inképssumma for tva mén)
institutionens juridiska namn (ej fysisk person).

Obligatorisk uppgift

Leveransadress (hit skickas kortet)

Postnummer Postadress

Kontaktperson Telefonnummer inkl. riktnummer

Kortet ska galla i foljande butiker och stormarknader(max 5 st)

Butikens namn/Gata/Ort Butiksnummer (ifylles av butiken)
1.

Jag/vi forsékrar att i denna ansokan lamnade uppgifter r fullsténdiga och riktiga. Jag/vi bekréftar att jag/vi tagit del av och godkénner
de allménna villkoren for denna tjénst (Kontobestammelser for KF Inkopskort). Jag/vi ér medvetna om att ansdkan kommer att
genomga sedvanlig kreditprévning.

Datum N amnteckning av behorig bestallare/firmatecknare

Befattning N amnfortydligande

MedMera AB:s noteringar

Beviljad limit/avslag

Ansokan lamnas till ansluten (dar KF Inkopskort galler) butik/stormarknad!
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