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I A F Inspektionen for Andringsanmilan AKREG
arbetsloshetsforsdkringen Arbetsloshetskassans féretridare

Fyll i blanketten digitalt eller texta tydligt!
FOr mer information — se sida 4

Arbetsloshetskassa
Fyll i namn pa den arbetsldshetskassa som anmalan avser.

Foretagsnamn

Kontaktuppgifter
Fyll i anmalarens namn och kontaktuppagifter.

For- och efternamn

E-postadress Telefonnummer

Foretradare* som ska avregistreras
Fyll i personnummer, namn och fér féretrddare som ska avregistreras och ange orsak till avregistreringen. Bifoga underiag.

Person-/organisationsnummer Namn/féretagsnamn Roll

|:| Ordinarie |:| Suppleant

Orsak

|:| Avslutat uppdrag |:| Egen avgang |:| Obehdrig/annan orsak

Person-/oraanisationsnummer Namn/féretagsnamn Roll

|:| Ordinarie |:| Suppleant

Orsak

|:| Avslutat uppdrag |:| Egen avgang |:| Obehdrig/annan orsak

Person-/oraanisationsnummer Namn/féretagsnamn Roll

|:| Ordinarie |:| Suppleant

Orsak

|:| Avslutat uppdrag |:| Egen avgang |:| Obehorig/annan orsak

Person-/oraanisationsnummer Namn/féretaasnamn Roll

|:| Ordinarie |:| Suppleant

Orsak
|:| Avslutat uppdrag |:| Egen avgang |:| Obehdrig/annan orsak

Styrelseledamoter
Fyll i personuppgifter och roll for nya eller omvalda styrelseledaméter stdmman valt eller arbetstagarorganisation utsett. Bifoga
stdmmoprotokoll dér beslut om &ndringen framgar.

Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant |:| Stdmmovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant |:| Stammovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant |:| Stammovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
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Styrelseledamoter, fortsattning
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Fyll i personuppgifter och roll for nya eller omvalda styrelseledaméter stémman valt eller arbetstagarorganisation utsett. Bifoga
stdmmoprotokoll dér beslut om &ndringen framgar.

Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant |:| Stdmmovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant |:| Stammovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant |:| Stammovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant |:| Stammovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant |:| Stdmmovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant |:| Stdmmovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Roll Tillsattning

|:| Ordinarie |:| Suppleant Stdmmovald |:| Arbetstagarrepresentant
Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Kassafoérestandare

Fyll i personuppgifter for ny kassaférestandare som styrelsen utsett. Bifoga styrelseprotokoll dér beslut om &ndringen framgar.

Personnummer

Férnamn

Postadress

Postnummer

Postort
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Firmatecknare
Fyll i personuppgifter for nya firmatecknare som styrelsen bemyndigat. Bifoga styrelseprotokoll dar beslut om &ndringen framgar.

Personnummer Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort
Personnummer Efternamn Férnamn
Postadress Postnummer Postort

Firmateckning*
Obligatorisk upplysning om lagreglerad firmateckningsratt.

|Z| Firman tecknas av styrelsen. Dessutom har kassaférestandaren ratt att teckna firman betraffande I6pande forvaltningsatgarder.

Fyll i hur arbetsléshetskassans firma tecknas enligt styrelsebeslut. Kryssa for och fyll i samtliga aktuella alternativ. Bifoga styrelseprotokoll dér
beslut om &ndringen framgar.

Enskild firmateckningsratt: Ange for- och efternamn separerade med komma

[ Firman tecknas av
Enkel kollektiv firmateckningsratt: Ange "tva” eller hogre antal samt for- och efternamn separerade med komma

[ Firman tecknas i férening av

Avancerad kollektiv firmateckningsratt: Ange "en” eller hogre antal samt fér- och efternamn separerade med komma
[ Firman tecknas av av i férening med av
Ovrigt

Fyll i ytterligare uppgifter av betydelse for arendet. Ange t.ex. om protokoll fran stdmma eller styrelseméte eller annat
underlag till styrkande av anmélda forhallanden inte ar fardigstéllda eller tillgéngliga &n, ange &ven vilka handlingar ni

kommer skicka senare och nér.

Forsakran och intygande
Obligatorisk férsékran

|Z| Jag/vi som undertecknar forsakrar att de anmalda féretradarna inte ar i konkurs eller har férvaltare enligt 11 kap. 7 § féraldrabalken.

Den anmalande arbetsloshetskassan antas dven ha kontrollerat 6vriga behdrighetskrav for foretradarna enligt 17, 21 och 22 §§ LAK, att
arbetstagarrepresentanternas har utsetts i behorig ordning enligt lagen (1987:1245) om styrelserepresentation for de privatanstallda och att

alla foretradare atagit sig uppdragen.

Underskrift/er®
Kassaftrestandarens underskrift eller registrerad/-e firmatecknares underskrift/-er

Datum Namnteckning Namnfortydligande
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Information

Allmant

Denna blankett ar avsedd att anvandas nar forandringar skett gallande:
- styrelseledamot (ordinarie och suppleant)

- kassaftrestandare och/eller

- firmatecknare.

Begreppsforklaring
Med féretradare avses styrelseledamoter, firmatecknare och kassaférestandare.

Orsak till avregistrering
"Avslutat uppdrag” ska anges da en styrelseledamots mandattid enligt stadgarna och 18 § LAK
fullgjorts eller uppdraget upphort i fortid enligt 19 § LAK samt da uppdrag som
kassaftrestandare enligt 21 § LAK eller bemyndigande for firmatecknare enligt 22 § LAK
upphort.
"Egen avgang” eller meddelande fran féretradaren sjalv om egen avgang.
"Obehdrig/annan orsak” ska anges da arbetsldshetskassan fatt kAnnedom om att det uppstatt
hinder for en foretradare att ha uppdraget enligt behdrighetsreglernai 17, 21 och 22 §§ LAK och
exempelvis vid dédsfall.

Firmateckning

- Enskild firmateckningsratt innebar att de bemyndigade ensamma kan féretrada
arbetsléshetskassan.

- Enkel kollektiv firmateckningsratt innebar att tva eller ett hogre antal av féretradarna tillsammans
kan teckna arbetsléshetskassans firma. Exempelvis kan tva av vissa styrelseledaméter och
kassaférestandaren ges firmateckningsratt pa detta vis.

- Avancerad kollektiv firmateckningsratt innebar att en eller ett hogre antal av vissa foretradare
tillsammans med en eller ett hdgre antal av vissa andra foretradare kan teckna
arbetsloshetskassans firma. Exempelvis kan en av vissa styrelseledaméter och
kassaforestandare tillsammans med en av vissa tjanstepersoner ges firmateckningsratt pa detta
VIS.

IAF registrerar firmateckningen som den formuleras i blanketten med nédvandiga redaktionella
andringar.

Underskrift
Anmalan kan skrivas under fysiskt eller digitalt.

Om anmalan skrivs under digitalt ska det géras med en elektronisk underskrift som uppfyller kraven
enligt eIDAS-férordningen (Europaparlamentets och radets férordning (EU) nr 910/2014 av den 23
juli 2014 om elektronisk identifiering och betrodda tjanster for elektroniska transaktioner pa den inre
marknaden och om upphéavande av direktiv 1999/93/EG).

Inlamnande av anmélan
Anmalan kan skickas in digitalt via Mina sidor eller fysiskt till postadress:

Inspektionen fér arbetsloshetsférsakringen
Box 210
641 22 Katrineholm
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