I"ORIA Ansokan om avslut av enhet

Ifylls av registervarden hos FORIA:

‘ Ankomstdatum: ‘

Ifylls av akaren:

Akarnr: | Akarnamn:

|:| Uppsagning av leverantoérsavtal, enhetsnummer:

|:| Uppsagning av provapaavtal, enhetsnummer:

Enheten 6nskas avslutas, datum: ‘

Orsak till avslut:

Inaktivera forare [ _]Ja [_]| Nej ‘ For- och efternamn: ‘

Profilkrav:

Vid avslut av enheter utanfor FORIAs verksamhet ska enheterna avprofileras. Det &r inte tillatet att anvianda FORIAs
skyddade varumarke i annan verksamhet.

Jag intygar att avslutad enhet kommer att avprofileras

Ifylld blankett mailas till registervard@foria.se
Om Ni har nagra fragor kontakta registervardsansvarig via mail, klicka har

(] Jag intygar (uppgiftslimnare) att detta ér korrekta uppgifter och godkénner att ovanstdende uppgifter
far hanteras i Forias register.

Intygar diven att vid foréindring av ovan uppgifter informera Registervdrden hos Foria.

Alla Idimnade personuppgifter behandlas enligt GDPR och Forias Integritetspolicy, se www.foria.se

Datum: | | Uppgiftslamnarens E-postadress:

Uppgiftslamnarens Férnamn:

Uppgiftslamnarens Efternamn:

Uppgiftslamnarens Telefonnummer:

Ifylls av resursansvarig hos FORIA:

Beslut: |:| Tillstyrkt |:| Avslag | Orsak till avslag:
|:| Beviljat avslutningsdatum enligt ovan |:| Nytt avslutningsdatum:
Datum: Initialer:

Ifylls av registervarden hos FORIA:

[]Brevavslag [_] Brev tillstyrkt [_] Brev komplettering Datum: Initialer:
Huvudkontor och site Tel vdxel 010-474 50 00 Org nr/F-skatt
FORIA AB E-post: registervard@foria.se 556069-1684
Morabergsvagen 17
Box 19186 Vara ovriga platskontor se: VAT.NR
152 28 Sodertilje www.foria.se SE556069168401
Utgiven av: Betty Rhawi Michael Datum: 2018-09-06

Uppdaterad av: Betty Rhawi Michael Utgéva 2 Datum: 2019-01-28
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