Ansokan extrakort/medsékande
- OpelKortet — OpelKortet

Huvudkontohavare
Kontonummer Personnummer (&r, mé&nad, dag, nr)
Efternamn, férnamn Telefon dagtid/Mobiltelefonnummer

Extrakort (ej solidariskt betalningsansvarig) Minimialder 18 &r. Arsavgift 50 kr.

Efternamn, férnamn Personnummer (&r, mé&nad, dag, nr)

Ny meds&kande (solidariskt betalningsansvarig) Kort uférdas till medsékande. Minimi&lder 18 &r. Arsavgift 50 kr.

Efternamn, férnamn

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

Underskrifter

Jag/Vi forsakrar att i denna ansékan Idmnade uppagifter ar riktiga och fullsténdiga.
Jag/Vi godkdnner gallande kontobestdmmelser och betalningsvilkor vilka jag/vi férbinder
mig/oss att folja.

Jag/Vi &r medveten/na om att medsdkande jamte huvudkortssékande ér solidariskt
betalningsansvariga fér uppkommen kontoskuld.

Ort, datum

Sékandens underskrift Medsokandes underskrift

PM 1820 08-02 (2)

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