
Blanketten skickas till: Folksam, LIV 1080, Box 90346, 120 25 Stockholm 
Tel 0771-485 485. folksam.se

Ändringsansökan KTP 2
Avstå/återval av familjeskydd
Innan du fyller i blanketten, läs anvisningarna på nästa sida.

Familjesituation (fylls i om du inte har familjeskydd sedan tidigare, men väljer det nu) 
Under de senaste tolv månaderna:

har jag fått barn eller ingått äktenskap/partnerskap, 	ange datum:

har jag ingått samboförhållande, 	 ange datum:

har min familjesituation inte ändrats. Bifoga blankett ”Hälsobeskrivning vid tillägg av återbetalningsskydd KTPK/återval av familjeskydd”.  

Jag intygar att ovanstående uppgifter är riktiga och att jag är medveten om att oriktiga  
eller ofullständiga uppgifter kan medföra att försäkringen blir helt eller delvis ogiltig. 

Telefon, även riktnummer

Underskrift av den försäkrade

Underskrift Namnförtydligande

Ort och datum

Den försäkrades personuppgifter
Namn
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Fylls alltid i
Personnr*

*ÅÅÅÅMMDDNNNN (12 siffror) 

Kundnr

Fylls i av Folksam
Ärende ID:

-
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Var vänlig skriv tydligt, blanketten läses maskinellt.  

ska gälla utan obligatoriskt familjeskydd och premien i stället placeras i min KTPK-egenpension  

Avstå/återval av familjeskydd
Jag vill att försäkringen i fortsättningen:

åter ska omfattas av obligatoriskt familjeskydd och premien till KTPK-egenpension ska upphöra. Fyll i uppgifter nedan  



När används blanketten?
Denna blankett ska användas om du är tjänsteman, omfattas av 
familjeskydd enligt överenskommelse Fremia-PTK, när du vill 
avstå eller åter vill omfattas av familjeskydd. 

Det är viktigt att du fyller i alla uppgifter. Du hittar ditt kundnummer 
på ditt försäkringsbesked.

Familjeskydd 
Familjeskydd är ett obligatoriskt skydd som omfattar dig som 
anställd och betalas ut till efterlevande i fem år.

Du kan välja att avstå från familjeskydd. Premien för familje-
skyddet placeras då istället i din KTPK-egenpension.

Om du har avstått från familjeskydd så kan du välja att lägga 
tillbaka familjeskyddet.

Då upphör premien för familjeskyddet att placeras i din 
KTPK-egenpension.

Förmånstagare 
Av det generella förmånstagarförordnandet framgår vem som 
är berättigad till familjeskydd, se nedan. Vill du att någon an-
nan ska ha pengarna, måste du göra en skriftlig ändring av 
förordnandet. Kontakta i så fall Folksams kundtjänst eller hämta 
blankett på folksam.se

Förmånstagare enligt det generella förordnandet är:
•	 i första hand make/registrerad partner eller sambo*
•	 i andra hand den försäkrades arvsberättigade barn.
* För definition av sambo se gällande försäkringsvillkor på folksam.se.

Familjesituation/Hälsobeskrivning
Om du vill att försäkringen ska gälla med familjeskydd, ska du 
lämna uppgift om din familjesituation. Har du de senaste tolv 
månaderna fått barn, gift dig, eller blivit sambo, ska du fylla i 
datum för händelsen. I dessa fall behöver du inte fylla i hälsobe-
skrivningen. Däremot ska du fylla i hälsobeskrivningen om din 
familjesituation inte har ändrats de senaste tolv månaderna. 

Uppgifterna i hälsobeskrivningen används för hälsoprövning 
och kommer att ligga till grund för försäkringen. Därför är det 
viktigt att du besvarar samtliga frågor och fyller i eventuella 
kompletterande uppgifter. 

Anvisningar
Bekräftelse
När vi har fått din komplett ifyllda och underskrivna blankett 
genomför vi ändringen snarast möjligt, eventuellt efter hälso-
prövning. Vi skickar sedan en bekräftelse till dig.

Kontakta Folksam
Du når Folksams kundtjänst för kooperativa tjänstepensioner på 
telefon 0771-485 485 eller via e-post från folksam.se

Skydd av personuppgifter
Vi värnar om våra kunders personliga integritet och vill att du  
ska känna dig trygg i hur vi behandlar dina uppgifter. Läs mer  
om vår hantering av personuppgifter och dina rättigheter på  
folksam.se/personuppgifter  
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