Anvéinds endast av

Duplikat Agarbevis

Datum - -
mottagning

(Viénligen fyll i ans6kan med stora bokstdver och signera samt datera ansékan) Komplettering

begdrt

Faktura nr

Faktura datum - -

Betalning - -
mottagen

Ansvarig agare:

Namn:
Adress:

Post nr.:

Post ort:
Land:
Tel/Mobil nr.:

E-mail:

Duplikat

Jag ansoker om ett Duplikat/Nytt Agarbevis d& originalet ar:
O Borttappat O Férstort O Ovrigt:

Agarens signatur Datum

Hasten:

Namn:

STS reg nr.:

UELN:

Microchip nr.:

KOPIA PA KOPEKONTRAKT Alt. ALTERNATIVT AGARINTYG SKALL MEDSANDAS ANSOKN

Notera:

1. Om du inte dr registrerad som ansvarig dgare av hdsten i var databas kan STS komma att kontakta senast registrerad dgare pd hdsten genom
mail/brev eller telefon. Detta kan komma att innebdra en viss senareldggning i utfdrdandet av duplikat/nytt Agarbevis.

2. En begdran om dédande av orginalhandlingen Idggas upp pé Svenska Tinkerhdstsdllskapets hemsida nér vi mottagit ansékan om ett Duplikat/nytt
dgarbevis. Har ingen motsagt sig begdran pé 30dagar kan ett duplikat/nytt dgabevis utférdas.



