SMAFORETAGARNAS A-KASSA

Genom att skriva under denna blankett ger du SMAA, tilldtelse att begéra uttrade ur din nuvarande

a-kassa.

Jag vill att SMAA hjilper mig att byta a-kassa och ger darféor SMAA fullmakt att begéra uttrdde ur
min nuvarande a-kassa.

504 050

Personnummer
Férnamn Efternamn
Datum Namnteckning

Viktig information!
Observera att denna fullmakt endast avser uttrédde ur arbetsldshetskassan. Eventuellt medlemskap i

fackférbund paverkas inte.
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