JAG V|LL BETALA MED COOP MEDMERA'KORTET Fyll i ansékan och posta den portofritt

(ofrankerat) till: Coop MedMera
Du maste ha ett giltigt Coop MedMera-kort eller ha ansokt om ett, for att kunna ansoka om dessa betaltjanster. Svarspost Kundnummer 20546741

831 20 Ostersund.
1. Ansokan avser

D 1. Coop MedMera Konto D 2. Coop MedMera Konto med kredit D 3. Coop MedMera Faktura D 4. Coop MedMera Visa 5. Andring av befintlig kredit
Aldersgrans 16 ar Aldersgrans 18 ar Aldersgrans 18 ar Aldersgrans 18 ar D Konto med kredit
(] MedMera Faktura
(] MedMera Visa

2. Kontohavare

e M
HEEEEECEEEE

Férnamn (tilltalsnamn) Personnummer (ddmmdd-xxxx)

Efternamn
L L]

Bostadsadress (Obs! Dar du ar mantalsskriven) Telefonnummer dagtid (inkl riktnummer) Mobilnummer*

Postnummer och ort E-post* (Var god texta)

\ y,

3. Fylls i om du anséker om Coop MedMera Konto med kredit, Coop MedMera Faktura eller Coop MedMera Visa
Kreditgrans ar obligatorisk.

()5000kr [ J10000kr [ ]20000kr [ ]50000kr [ ]Annatbelopp kr | | | | | | |
(Max 100 000 kr fér Coop MedMera Visa) Arsinkomst fére skatt kr
Anstéllningsforhallande (ar, man)

| L] NN

Fast anstalld sedan Egen rérelse sedan Vikariat/projektanstallning tom Pensionar sedan

D Kort med koppling till mitt betalkonto. Jag bestaller kort med koppling till mitt betalkonto. Jag &r medveten om och samtycker till att personer med extrakort far
tillgang till samma kontoinformation som jag har. Personen som far tillgang till kontot maste vara éver 15 ar féor Coop MedMera och 18 ar fér Coop MedMera Visa.

Férnamn (tilltalsnamn) och efternamn Personnummer (3ammdd-xxxx)

D Kort endast fér medlemsformaner och insamling av aterbaring. Jag bestaller kort utan koppling till mitt betalkonto: Personen som far ett kort maste vara minst 6 ar.

Férnamn (tilltalsnamn) och efternamn Personnummer (3ammdd-xxxx)

Ort och datum

Namnteckning kontohavare

Namnfoértydligande

F2 OOWEBBV 1046



