PM 1818 08-06

Ansdkan dndring av kdpgrans
- OpelKortet Opel MasterCard

Onskad ny képgréns

Mitt/Vart kontonummer

Jag/Vi énskar andra min/var képgrans till kr
(upp till 20% av din é@rsinkomst)*

* Skt kdpgrans bér rdcka till minst tvé manaders inkdp.

Sékande

Efternamn, férnamn

Personnummer (&r, mé&nad, dag, nr) Telefon, dagtid (Gven riktnr)/Mobiltelefonnummer Arsinkomst, kr

Medsékande (solidariskt betalningsansvarig)

Efternamn, férnamn

Personnummer (&r, mé&nad, dag, nr) Arsinkomst, kr

Underskrifter

Jag/Vi &r medveten/na om att denna ansékan kommer att genomgd sedvanlig kreditprévning vid
ansdkan om hogre képgrans, varvid kreditupplysning kan komma att inhédmtas.

Jag/vi &r vidare medveten/na om att gdllande kontovillkor Gven gdller fér en Gndrad képgrans.

Ort, datum

Sékandens underskrift Medsokandes underskrift

Skickas till OpelKort, 103 83 Stockholm
Du kan &ven faxa ansdkan till OpelKort, Kreditavdelningen p& faxnr 08-24 24 13.
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