Tilmeldingsblanket
Sundhedsforsikring

Forsikringstager

I:l Ja tak! Jeg er aktiv medlem og gnsker at tilmelde mig sundhedsforsikringen pr. / (ma& ikke veere for dags dato)
Navn ‘ CPR-nr.

Firmanavn ‘ CVR-nr.

Adresse

‘ Postnr. ‘ By

6 cifret kode (koden stér over dit navn bagerst pd LandbrugsAvisen)

‘ Telefonnr.

E-mail

‘ Navn pa lokal/regional forening

Dato Underskrift

Kgtefzlle/samlever

|:| Forsikringen skal ogsd omfatte min aegtefeelle/samlever

Navn ‘ CPR-nr.

Min aegtefaelle er “medarbejdende segtefeelle” jfr. kildeskattelovens § 25A? |:| Ja |:| Nej
Born

I:l Forsikringen skal ogsd omfatte bgrn op til 21 ar

Navn ‘ CPR-nr.

Navn ‘ CPR-nr.

Navn ‘ CPR-nr.

Navn
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‘ CPR-nr.

Tryg | Klausdalsbrovej 601 | 2750 Ballerup
70 11 20 20 | www.tryg.dk
Tryg Forsikring A/S | CVR-nr. 24260666



TRS 605 (12.11)

Kontaktperson

Har du ansatte, der arbejder mere end 8 timer ugentligt?
Hvis ”“ja” bedes navne m.m. anfgres herunder:

[J5a [] ne

Navn ‘ CPR-nr.
Adresse ‘ Postnr. ‘ By
Navn ‘ CPR-nr.
Adresse ‘ Postnr. ‘ By
Navn ‘ CPR-nr.
Adresse By

Tilmelding til Betalingsservice

Reg.nr. Kontonr.

Sendes til:

‘ Postnr.

Kontohavers CPR-nr.

Landbrug & Fgdevarer, Axelborg, Axeltorv 3, 1609 Kgbenhavn V, mrk. *Sundhedsforsikring*.

Alternativt kan blanketten scannes og sendes til info@If.dk - skriv *Sundhedsforsikring* i emnefeltet.
Du kan ogs3 skrive direkte i formularen og sende via e-mail til info@If.dk - skriv *Sundhedsforsikring* i emnefeltet.

Landbrug & Fgdevarer tjekker dit medlemskab og videresender herefter oplysningerne pa blanketten til Tryg."
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