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Postadress
106 50 Stockholm

Länsförsäkringar Bank
Styrelsens säte
Stockholm

Organisationsnummer
516401-9878

Sökt kortkonto
Önskad kredit för kortkontot, kronor

Ansökan om
Kortkonto med Företagskort

Sökande/kredittagare

Ort

Befintligt rörelsekontonummer (obligatoriskt)

Präglingsnamn på kortet, maximalt 21 tecken

Sökt kortkonto

Telefon

Jag/vi godkänner att Länsförsäkringar Bank får kontakta min/vår bokföringsbyrå (enligt ovan) för att vid behov inhämta uppgifter om min/vår 
verksamhet. Jag/vi godkänner att Länsförsäkringar Bank och länsförsäkringsgruppen får utbyta information om min ansökan och att kredit-
upplysning inhämtas för sedvanlig kreditprövning samt att Länsförsäkringar Bank får inhämta uppgifter från andra kreditinstitut vad gäller 
krediter och/eller konton.

Firmatecknare Namnförtydligande
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