
Ändringsanmälan  
Alternativ KAP-KL

Arbetsgivare
Namn Organisationsnummer Distr.kod/fakturaställe

Arbetstagare 
Namn Personnummer
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Skickas till:

KPA Pension

Box 735

851 21 Sundsvall

1 (2)

  Avgång ur tjänst

Avgångsdatum
Från och med

Övriga upplysningar

  Byte av försäkringsgivare

Ny försäkringsgivare Tidpunkt
Namn på försäkringsbolag Från och med

KPA Pension | kpa.se
106 85 Stockholm | 08-665 04 00

Arbetsgivarens underskrift
Ort och datum Underskrift

Telefonnummer Namnförtydligande

Förmedlad av
Kontaktperson för eventuella frågor Telefonnummer

E-post



2 (2)

Anvisning för ändringsanmälan Alternativ KAP-KL

Distr.kod/Fakturaställe
Arbetsgivarens interna nummer. Om ingen kod rapporterats, sätts den till  
0001 av KPA Pension.

Avgångsdatum
Avgångsdatum anges i de fall ändringsanmälan avser avgång ur tjänst hos  
nuvarande arbetsgivare.

Byte av försäkringsgivare
Arbetstagaren kvarstår i tjänst hos nuvarande arbetsgivare men avser att byta  
försäkringsgivare för framtida premieinbetalningar.

Blanketten gäller inte för överlåtelse eller flytt av kapital.
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