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Detta formulär skall vara komplett ifyllt och signerat!
TRANSITAVISERING 

(antal sidor inkl denna:      )

Bilnummer:      

Trailernummer:      
Gränspasseringsdatum:      
Ca tid:      
Gränspasseringsort:  FORMCHECKBOX 
Svinesund          Annan:      
Transiten skall
Speditör:       
ställas till (ruta 8):

Adress:       

Ort:      

Land:      

Kontaktperson/Tel:      
Transiten skall avslutas på tullstation:      
Tullkontor ref. nr. finns på: http://ec.europa.eu/taxation_customs/dds2/col/col_search_home.jsp?Lang=en
Antal kolli:                        
Vikt:      
Varuslag:      
 
Värde:      
OBS!!! Fakturor och CMR skall bifogas vid avisering till KGH. 

Kostnaden för uppdraget (grundpris enligt vid var tid gällande prislista + 0,3% av varuvärdet, minimum SEK/NOK500) skall betalas med bankkort/via överföring/kontant vid gränspassering        

Vi som uppdragsgivare tar fullt ansvar för att transiteringen blir avslutad inom tilldelad tidsfrist. Skulle transiteringen av någon anledning inte bli avslutad tar vi på oss de eventuella kostnader som kan uppstå i samband med detta (tullavgifter, moms och straffavgifter). Löpande utredningsarbete orsakat av oavslutad transitering debiteras per arbetstimme.
Datum:      
VAT no:      
Företag:      
Adress:      
Ort:      
Telefonnummer:      
                  E-Mail:         
Kontaktperson:      
Signatur:  _____________________________________________________

