@ S
LAOYVEGARANTIFORSIKRING

SBKNADEN GJELDER: O OVERTAGELSE AV EKSISTERENDE GARANTIFORPLIKTELSER
O SYKNAD OM NY GARANTIFORPLIKTELSE

FIRMANAVN: ORG. NR.:
ADRESSE: POSTNR./-STED:
L@YVEHAVER/-S@KER: PERSONNR:
E-POST: TLF.

LGYVEMYNDIGHET:

TILKNYTTET SENTRALEN:

LAYVETYPE HOVEDLZYVENUMMER TILLEGGSLZYVENUMMER(R)

03 Drosjelgyve

02 Turvognlgyve

04 Selskapsvognlgyve

05 Transportlayve for
funksjonshemmede

Lgyvenummer settes inn i hovedlgyvenummer eller tilleggslayvenummer feltene. Dersom Du har flere
loyvenummer fylles disse inn i de samme feltene separert med et kommategn. NB! BRUK STORE
BOKSTAVER | ALLE FELTER.

SIGNATUR: DATO:

Signeres og sendes til kontakt@odi.no


mailto:kontakt@odi.no

