I A F Inspektionen for
arbetsldoshetsforsdkringen

Fyll i blanketten digitalt eller texta tydligt!
FOr mer information — se sida 2.

Arbetsloshetskassa

Fyll i namn pa den arbetsldshetskassa som anmalan avser.
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Andringsanmilan AKREG
Postadress och namn

Foretagsnamn

Kontaktuppgifter
Fyll i anmalarens namn och kontaktuppagifter.

For- och efternamn

E-postadress

Telefonnummer

Arbetsloshetskassans nya postadress

Fyll i arbetsloshetskassans nya postadress och det datum den bérjar galla. Ange numret pa det styrelseprotokoll dar

beslutet om ny postadress framgar.

Postadress

Fran och med

Postnummer Postort

Nummer pa styrelseprotokoll

Uppdragsinnehavares* nya postadress eller namn*

Fyll i nytt namn eller ny postadress, datum for andringen samt person-/organisationsnummerfor person eller revisionsbolag

anmalan galler.

Personnamn alternativt féretagsnamn

Fran och med

Personnummer alternativt organisationsnummer

Postadress

Postnummer

Postort

Ovrigt*
Fyll i ytterligare uppgifter av betydelse for arendet.

Underskrift*

Foretradare for den arbetsloshetskassa eller den uppdragsinnehavare alternativt foretradare for det revisionsbolag anmalan

aller ska skriva under anmalan.

Datum Namnteckning

Namnfértydligande
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Information

Allmént
Denna blankett ar avsedd att anvandas nar forandringar skett gallande:

- postadress for arbetsléshetskassan
- postadress uppdragsinnehavare och/eller
- namnandringar for uppdragsinnehavare.

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 upphavande av direktiv 1999/93/EG).

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

Inspektionen for arbetsloshetsforsakringen

Box 210
641 22 Katrineholm
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