
Ansøgning  
om familiekort

Kortholderoplysninger 
(oplysninger om 
familiekortholder)

Navn (maks. 26 karakterer inkl. mellemrum):

Adresse:

Postnr., by:

CPR-nummer:

Jeg har læst og accepteret kortbestemmelserne. Ved ansøgning om familiekort er jeg bekendt med, at der ikke er knyttet en 
særskilt rejseforsikring til familiekortet. Det aftalte forbrugsmaksimum omfatter det samlede forbrug for begge kort. 

Hæftelsen kan kun ophøre med virkning fra det tidspunkt, hvor det udstedte MasterCard er leveret tilbage til pengeinstituttet, og 
samtlige tilgodehavender er betalt.

Dato ___________________    Familiekortholders underskrift ___________________________________________________

Indeståelseserklæring Ovennævnte, som er min ægtefælle, samlever eller mit hjemmeboende barn over 18 år, gives 
fuldmagt til at disponere på min kortkonto ved familiekort.

Jeg er indforstået med, at ovennævnte familiekort udstedes, og at jeg som selvskyldnerkautionist 
hæfter for enhver forpligtelse, der måtte opstå som følge heraf. Hæftelsen gælder indtil det 
tidspunkt, hvor det udstedte kort er leveret tilbage til pengeinstituttet, og samtlige tilgodehavender 
er indfriet. 

Som kontoindehaver er jeg ansvarlig for alt forbrug på kortkontoen, uanset om betalingerne er 
foretaget med familiekort eller mit eget kort, ifølge kortbestemmelserne.

Fuldmagten gælder, indtil pengeinstituttet modtager en skriftlig tilbagekaldelse. Familiekortet skal 
hurtigst muligt efter tilbagekaldelsen klippes over og sendes til pengeinstituttet.

Kontohavers navn __________________________________________________________

Kontohavers kortnummer ________________________________________________ 
(16 cifre. Nummeret står på forsiden af kontohavers kort)	

Kontohavers underskrift __________________________________________________

Kan kun udfyldes hvis der allerede er bestilt et privatkort til samme kortkonto.
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