
 
 

 
Jag vill vara med och stötta 

LP ARBETE i Eskilstuna 

Namn _______________________________  

Adress ______________________________  

Postadress __________________________  

Personnummer: _ _ _ _ _ _ - _ _ _ _ 

Mobilnr. ____________________________  

e-post _______________________________  

Uppgifter om kontot som beloppet ska dras från: 

Bankens namn _______________________  

Kontonr. _____________________________  

Clearingnr. __________________________  

Betalningsmottagare: LP Eskilstuna 

Överföring sker automatiskt den sista 
bankdagen varje månad och kan avslutas när 
som helst (meddela en månad innan.) Jag 
godkänner att ovan angivet belopp får dras 
från mitt konto.  
 

Ort & datum  _________________________  

Underskrift __________________________  

Jag anmäler mig som månadsgivare 

och vill ge  __________ kr/mån via 

autogiro. 
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