
MA FRA-EFT 

Fravalg af efterlønsbidrag 
 

 

 

Jeg bekræfter hermed, at jeg ikke ønsker at betale efterlønsbidrag. 

 

 

CPR-nr.: 

 

_________________________ 

 

 

Navn: 

 

____________________________________________________ 

 

 

Adresse: 

 

____________________________________________________ 

 

 

____________________________________________________ 

 

 

 

Dato: _____________ Underskrift: _______________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


