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AUTOGIRO
E-‘] APOteket Medgivande till betalning

Fyll i blanketten och lamna till apoteket

Behall en kopia!

Blanketten skickas till Fragor besvaras pa telefon

Apoteket AB 020-22 90 00
Box 1277

SE-621 23 Visby

Autogirosokande/Kund

For- och efternamn (tilltalsnamnet understruket) Personnummer

Postadress (gata, nr, postnr och ort)

Telefonnummer (aven riktnr)

Kontoinnehavare/Konto som ska belastas

Kontoinnehavare Personnummer

Clearingnr (4 - 5 siffror) Kontonummer

Bank och ort

Betalning

Bada alternativen nedan kraver att det finns ett av Apoteket AB beviljat kreditavtal "Kredit med
delbetalning" eller "Kredit med delbetalning - Doskund".

Jag har delbetalning och vill betala lagsta belopp som &r 1/12 av hégsta belopp enligt lakemedels-
férmanerna som ska dras fran ovan angivna konto. Varor som helt eller delvis inte omfattas av
lakemedelsférmanen kan inte delbetalas och tillkommer utdver "lagsta belopp". Belopp som dras
fran kontot &r alltsa 1/12 av hdgsta belopp enligt Iakemedelsformanen samt hela kostnaden for inkdp
som inte omfattas av lakemedelsformanen.

Jag vill inte dela upp betalning for kép av Iakemedel och andra apoteksvaror och vill att hela min
skuld ska dras fran ovan angivna konto. Belopp som dras fran kontot ar alltsa pris pa lakemedel
med beaktande av lakemedelsférmanen samt hela priset pa vara som inte omfattas av
lakemedelsformanen.

Villkor for autogiro

Jag medger att uttag med autogiro far goéras fran ovan angivet konto pa begaran av Apoteket AB for
betalning via autogiro. Banken behdver inte préva behérigheten av eller meddela i férvdg om begarda uttag.
Uttag belastas angivet konto enligt bankens regler.

Jag ska vid forfallodag ha tillrackligt hdgt belopp for mina betalningar. Uttag frédn mitt konto far ske pa
forfallodagen eller senast en vecka darefter nar jag godkant uttaget i samband med kdp eller bestéllning av
apoteksvara. Om kontobehallningen inte racker for betalning pa forfallodagen far betalningsmottagaren
gora ytterligare uttagsférsok under de kommande vardagarna*, som far omfatta hogst en vecka. Mitt
medgivande galler tills vidare. Medgivandet kan avslutas senast tva dagar fore férfallodagen genom att jag
skriftligen aterkallar det hos Apoteket AB eller banken.

Apoteket AB eller banken har ratt att avsluta anslutningen till Autogiro om inte tillrackligt belopp finns pa
bankkonto vid betalningstillfalle, bankkonto avslutats eller kreditférhallande med Apoteket AB upphort.

Avtalet ska undertecknas av kontoinnehavare. Om avtalet undertecknas av ombud/god man/forvaltare, ska
fullmakt eller godmansférordnande alltid bifogas.

* Med vardag avses inte séndag, annan allméan helgdag, I6rdag, midsommarafton, julafton eller nyarsafton.

Underskrift

Jag har tagit del av och godkanner villkoren for medgivande till betalning med Autogiro.

Ort och datum Namnteckning Namnfértydligande

Tom ifylinadstait fl Upp
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