74! Arbejdernes Landsbank

Ansggning om AL-Mastercard privatkort i forb. med AL-Mastercard Business

Oplysninger om mig selv

AL-Mastercard Business kortnr.

CPR-nummer Stilling
Fornavn(e) Efternavn
Adresse Postnr./By

Telefonnr. privat

Telefonnr. arbejde

Mobiltelefonnr. E-mailadresse
Korttype
U AL-Mastercard U AL-Mastercard Gold U AL-Mastercard Platinum

Sadan gnsker jeg at betale

O Hele forbruget hver maned O Procentvis afvikling af forbruget: O Fast ydelse

| procent % kr.

(minimum 5 %) (minimum 2 % af kortets maks.)
Den manedlige afvikling af forbruget traekkes pa reg.nr. kontonr.

i Arbejdernes Landsbank, filialen i

Ansggning om AL-Mastercard familiekort

Oplysninger om familiekortindehaver

CPR-nummer Stilling
Fornavn(e) Efternavn
Mobiltelefonnr. Telefonnr. arbejde

Pa baggrund af den afgivne fuldmagt @nsker jeg at fa udstedt et familiekort til ovenstaende Mastercard kortkonto.
Jeg erklzerer at have modtaget, leest og accepteret brugerregler for Mastercard og bekraefter rigtigheden af de afgivne oplys-
ninger om mit navn og CPR-nummer.

Dato Familiekortindehavers underskrift

Attestering og fuldmagt

Jeg kvitterer for at have modtaget, laest og accepteret brugerregler for MasterCard og prislisten.
Jeg erkender at skylde A/S Arbejdernes Landsbank det belgb, der matte vaere trukket pa kortkontoen med evt. tilleeg af rente,
overtraeksprovision samt gebyrer og omkostninger, dog jf. § 11 i Lov om visse betalingsmidler.
Jeg bekraefter rigtigheden af oplysningerne i denne ansggning og er indforstaet med, at

e  banken foretager kreditvaerdighedsundersggelse, herunder evt. indhenter og videregiver oplysninger hos/til finan-

sieringsselskaber, kreditoplysningsbureauer og/eller pengeinstitutter.

e der kan ske Igbende kreditvurdering.

e aftalegrundlaget for MasterCard udggres af denne ansggningsblanket, brugerregler for MasterCard samt prislisten.
Jeg er indforstaet med, at ovennavnte familiekort udstedes. Som kontohaver er jeg ansvarlig for alt forbrug pa kortkontoen,
uanset om betalingerne er foretaget med familiekort eller mit eget kort jf. brugerregler for MasterCard.
Fuldmagten er gyldig, indtil banken modtager skriftlig tilbagekaldelse.

Dato _____ Kortholders underskrift

CVR-nr. 31 46 70 12 Kgbenhavn



	ALMastercard Business kortnr: 
	Stilling: 
	Efternavn: 
	Adresse: 
	Mobiltelefonnr: 
	ALMastercard: Off
	ALMastercard Gold: Off
	ALMastercard Platinum: Off
	Procentvis afvikling af forbruget: Off
	Fast ydelse: Off
	kontonr: 
	CPR-nummer: 
	Fornavn(e): 
	Postnr: 
	/By: 

	Telefonnr: 
	 privat: 
	 arbejde: 

	E-mailadresse: 
	Hele forbruget hver måned: Off
	Procentvis afvikling - %: 
	Fast ydelse - kr: 
	Arbejdernes Landsbank filialen i: 
	Reg: 
	nr: 

	Familiekortindehaver - CPR-nummer: 
	Familiekortindehaver - Stilling: 
	Familiekortindehaver - Fornavn(e): 
	Familiekortindehaver - Efternavn: 
	Familiekortindehaver - Mobiltelefonnr: 
	Familiekortindehaver - Telefonnr: 
	 arbejde: 

	Familiekortindehaver - Dato_af_date: 
	Kortholder - Dato_af_date: 


