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Fulltrú

 

 

 

 
  

 

 

 

  Bústaður: 

P-tal: T-postur: 

 

Fulltrúarmóttakari: Bústaður: 

P-tal: T-postur:  

 

Fulltrúin viðvíkur: 
 Øllum verandi og framtíðar tryggingarviðurskiftum 

 Bert mínum tryggingarskjølum 

 Bert mínum tryggingarskaðum 

 Einum ávísum skaðamáli 

 
Fulltrúarmóttakari kann: 

 Síggja upplýsingar    

Um fulltrúin bara skal galda fyri eitt ávíst tryggingarnummar ella bara eitt ávíst mál,  

skalt tú upplýsa tryggingarnummar og/ella ávísa málið, ið fulltrúin verður givin til, her: 

 
 
 

 

 
   

 
 

 
 
 

 
 
           __________________________                  _______________________________ 
                                  Dagfesting        Undirskrift frá fulltrúarveitara 

 
 

Oknarvegur 5 

FO-110 Tórshavn 

 Telefon: 358100 

trygd@trygd.fo 

www.trygd.fo 

Síggja og broyta upplýsingar

Fulltrú viðvíkjandi mínum tryggingum og skaðum hjá Trygd

Sum  upplýst  á  okkara  heimasíðu  undir  yvirskriftini  “Soleiðis  lata  vit  øðrum  persónsupplýsingar”, so  geva  vit  ikki  triðjapørtum

atgongd   til  persónsupplýsingar  hjá  okkara  kundum. Um tú  vilt  hava, at  onnur  enn  tú  skulu  hava  atgongd  til  tínar  tryggingar  og

skaðar,  skalt tú  fylla hesa fulltrúina út. Útfylta fulltrúin má síðani útskrivast og undirskrivast, og latast inn til Trygd á trygd@trygd.fo.

Við hesi áheitan um fulltrú til annan persón vátti eg sum fulltrúarveitari, at Trygd, sum móttakari av hesi áheitanini, kann  gera 
samsvarandi omanfyristandandi. Fulltrúin er  galdandi  frá tí hon er umbiðin, til hon er tikin aftur, ella til allar tryggingaravtalur hjá 
fulltrúarveitaranum eru settar úr gildi.

Fulltrúarveitarin kann altíð taka fulltrúina aftur, og afturtøkan er galdandi, so skjótt Trygd hevur fingið boð um hana.

Fulltrúarveitandi (fult navn á tí, ið stendur fyri tryggingunum):

mailto:trygd@trygd.fo
mailto:trygd@trygd.fo
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