Till Stiftelsen Hallbackska Pensionsfonden, Halmstad

1. Sokandens namn Personnr

2. Adress

3. Yrke el sysselsattning

4. Mantalsskrivningsort Kommun Ldn

5. Telefon Mailadress

6. Hur ar den sékande slakt
med C.P.A: Hallback?

7. Om sokanden ar
Omyndig:

Uppges har
vardnadshavarens namn och

postadress.

8. Tillhor sokanden Svenska | [ ] Ja [ ] Nej
Kyrkan och dopt?

9. Ar s6kanden []Ja [ ] Nej
yrkesmilitar?

10. Har sokanden varit [1Ja [ 1 Nej
foremal for personlig
konkurs?




11. Fraga 9 besvaras av den
som soker understod till
foljd av sjukdom.

a. Anser sig sokanden pa | a)
grund av sjukdom ur

stand att genom arbete
forsorja sig?

b. Vilka besvar medfor

sjuk-domen? b)

Ar sdkanden i behov
av sarskild vard?

¢. Hur mycket ar
arbetsformagan c)
nedsatt?

12. Vid beviljad pension. Clearingnummer Kontonummer
Konto till sékande for utbetalning.
Med s6kande avses dven omyndig
person.

Sarskilda upplysningar:




Undertecknad forklara harmed pa heder och samvete att har lamnade uppgifter ar med sanningen
Overensstimmande.

den / 20

Namnteckning:

Namnfortydligande:

Undertecknad, som informerat sig om forhallandena, intygar harmed riktigheten av de i
ansokningen lamnade uppgifterna.

den / 20

Namnteckning:

Namnfortydligande:

Adress:

Personbevis ska sdndas in till Stiftelsen infér varje utbetalningsperiod.

Ansokan skickas till:

Stiftelsen Hallbackska Pensionsfonden
c/o Brefi Consult AB Fasanvigen 27

302 40 Halmstad

Oriktiga uppgifter kan medfora att ansdkningen avslas, beviljat understod dras in samt aterkrav
verkstalls.



