Arbetsléshetskassans namn

Harmed anmals for registrering att

ANMALAN AV AUKTORISERAT)
GODKANT REVISIONSBOLAG resp.
AUKTORISERADE/GODKANDA
REVISORER och REVISORS-
SUPPLEANTER

OBS ! Denna blankett far endast anvandas for att anmala
rubricerade kategorier

Till

Inspektionen for arbetsloshetsférsékringen
Box 210

641 22 KATRINEHOLM

|:| foljande auktoriserade/godkanda (stryk det ej tillampliga) revisionsbolag har valt (se punkt 1). Huvudansvarig i revisionsbolaget

ar auktoriserad/godkénd revisor. (OBS! i ett auktoriserat revisionsbolag skall den huvudansvarige vara auktoriserad revisor

och i ett godként revisionsbolag skall han vara auktoriserad eller godkand revisor.

1 Revisionsbolag

Bolagets namn

Organisationsnummer

Postadress

Telefon

Postnr Ortsadress

Utsett for tiden

Huvudansvariges efternamn och tilltalsnamn

Telefon

El foljande auktoriserade/godkanda (stryk det ej tillampliga) revisorer/revisorssuppleanter har valts (se punkterna 2 resp 3).

2 Revisorer

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer

Postadress Telefon bostad
Postnr Ortsadress Utsedd for tiden Telefon arbete
Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Postadress Telefon bostad
Postnr Ortsadress Utsedd for tiden Telefon arbete
Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Postadress Telefon bostad
Postnr Ortsadress Utsedd for tider Telefon arbete
Efternamn och tilltalsnamn Personnummer

Postadress

Telefon bostad

Postnr Ortsadress

Utsedd for tiden Telefon arbete

VAR GOD VAND




3 Revisorssuppleanter

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer

Postadress

Telefon bostad

Postnr Ortsadress

Utsedd for tiden

Telefon arbete

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer

Postadress

Telefon bostad

Postnr Ortsadress

Utsedd for tiden

Telefon arbete

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer

Postadress

Telefon bostad

Postnr Ortsadress

Utsedd for tiden

Telefon arbete

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer

Postadress

Telefon bostad

Postnr Ortsadress

Utsedd for tiden

Telefon arbete

Bilaga, protokoll fran féreningsstamma den

Ort och datum

Underskrift av kassaforestandaren
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