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Bestallning av € L ANSTRAFIKEN

Hamngatan 14, 831 34 Ostersund

Arskort Senior 771100110 | Orqn 262100.0214

Jag vill att férsta resdagen for mitt Arskort Senior ska vara

Jag har 100% sjuk- och/eller aktivitetsersattning.

Betalare (vanligen texta tydligt) Resenar (om annan &n betalare)

Arskortsnummer (fylls i av séljaren)

Férnamn Efternamn Férnamn Efternamn

Adress . Adress .
PostnummerOChort PosmummerOCh ;).r.t .................. .
Te|efondagt|d Te‘efondagt‘d ........................ .
Persomummer Persomummer ....................... .
E_postadress . E_postadress .

Kontouppgifter for 6verforing

Clearingnummer Bankkontonr/Personkontonr.
Kontoférande bank Bankkontorets ort
Ort och datum Underskrift (obligatoriskt)

Harmed bestéller jag Arskort Senior med en bindningstid 6verensstdmmande med giltigheten fér min ersattning. Jag har samtidigt tagit del av och
godkénner Arskort Seniors resevillkor, villkoren for mig med Arskort Senior och 100% sjuk- och/eller aktivitetsersattning samt villkoren fér Autogiro, jag ger

ocksa mitt godkénnande att Region Jédmtland Harjedalen behandlar dina personuppgifter i enlighet med dataskyddsférordningen och géllande lagstiftning.

L&s mer pa www.regionjh.se/dataskydd.

D Kontroll av dokumentens giltighet Underskrift kontrollant
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