sss] DANDERYDS KOMMUN
Overférmyndarnamnden

Ansokan om uttag fran sparrat konto
Foraldrabalken 14 kap. 8 §

Stallforetradare

Overférmyndarnamnden
Danderyds kommun
Box 66

182 05 Djursholm

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort

Tel Tel mobil e-postadress
Huvudman

Namn Personnummer
Adress Postnummer Ort

Fran konto

Bank Kontonummer

Summa (Vid belopp 6ver 40 000 kr emotser Overformyndarnamnden kvitto senast en vecka efter utférd betalning)

Till konto

Bank Kontonummer

Andamal

Underskrifter

Ort och datum

Namnteckning stallféretradare

Namnteckning huvudmannen (om det &r mgjligt)

Namnfértydligande

Namnfoértydligande

Danderyds kommun
Box 66
182 05 Djursholm

Tel 08/56 89 10 15
Fax 08/56 89 10 19

e-post

overformyndaren@danderyd.se
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