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Försäljning av fondandelar – Privatperson 

Fondandelsägare 

Namn  ..............................................................................  Personnummer  ...................................................  

Utdelningsadress  ..............................................................................  Telefon dagtid  ...................................................  

Postadress  ..............................................................................  Telefon kvällstid  ...................................................  

Försäljning 

Fond Belopp Antal Procent  

Sverigefonden  ................................   ...............................   ................................  � Hela innehavet 

Gåvofonden  ................................   ...............................   ................................  � Hela innehavet 

Biståndsfonden  ................................   ...............................   ................................  � Hela innehavet 
 
 

Utbetalning 
 
Beloppet sätts in på det konto som vi har registrerat. Om ni är osäker på vilket konto som vi har 
registrerat för er kan ni kontakta oss. 
 
Om vi inte har ett konto registrerat eller om beloppet ska sättas in på ett annat konto fylls detta 
i nedan. Observera att ni då måste bifoga en vidimerad kopia av ett kontoutdrag eller liknande 
för detta konto för att påvisa att detta konto tillhör er. Dessutom ska en vidimerad kopia av ID-
handling (Körkort eller giltigt ID-kort) för er personligen bifogas. 
 
Pengarna sätts in på följande bank Clearingnummer Kontonummer 

 ...........................................................................   ......................................   .......................................................................  

Underskrift (för omyndig person/kunds räkning måste samtliga vårdnadshavare skriva under) 

Ort och datum Namnteckning 

 

 ...........................................................................................   ...........................................................................................................  
 


