
Indecap AB 
Kungsgatan 24 

111 35 Stockholm 

Uppsägning av förvaltningsavtal Fondguide försäkringsförvaltning 

Härmed ber undertecknad att få säga upp förvaltningsavtalet med Indecap AB avseende rubricerade 

förvaltningstjänst. 

Uppsägningen gäller med omgående verkan. 

Namn: Personummer: 

Försäkringsnummer: Ort: 

Datum: Namnteckning: 

UPPSÄGNINGEN SKA SKICKAS TILL INDECAP 
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