Version 2011-11-15

Begaran om uttrade

AkassanVision ur Arbetsléshetskassan Vision !

Fornamn Efternamn Personnummer
T A O O

Adress Postnr Ort
Telefon bostad (aven riktnr) Telefon arbete (aven riktnr) Mobil
E-post

2
Jag onskar uttrade fran den sista ar S

=~
Ort och datum Underskrift

Blanketten skickas till Arbetsléshetskassan Vision Box 7605, 103 94 Stockholm
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Arbetsloshetskassan Vision ¢ Box 7605 ¢ 103 94 Stockholm e Tel: 0771-773 800 ¢ www.akassanvision.se
Bestksadress Stockholm: Malmskillnadsgatan 54 ¢ Besoksadress Goteborg: Ekelundsgatan 1 e info@akassanvision.se



