
Tillsynsanmälan om förmånstagaruppgifter 
(6 kap. 5 § i penningtvättslagen)

Använd den här blanketten för att rapportera brister och inkonsekvenser i förmånstagaruppgifter till Patent- 
och registerstyrelsen (PRS).

Observera att det företag som anmälan gäller har rätt att få besked om anmälaren och anmälans innehåll. 
Fält markerade med en asterisk (*) är obligatoriska.

Du kan fylla i blanketten i pdf-form på www.prh.fi/formanstagare

Postadress: Patent- och registerstyrelsen, 00091 PRH | Besökadres: Sörnäs strandväg 13 C, Helsingfors
www.prh.fi | Tfn 029 509 5000 | registratur@prh.fi | FO-nummer: 0244683-1

Namn på den organisation som lämnar in anmälan*

Anmälarens uppgifter
Fyll i åtminstone organisationens namn och FO-nummer och anmälarens e-postadress. Om du vill kan du också fylla i 
andra kontaktuppgifter och ange vem vi kan kontakta om vi har frågor om anmälan.

Anmälans innehåll

Uppgifter om det företag som anmälan gäller

Kryssa för om företagets förmånstagaruppgifter är bristfälliga och/eller inkonsekventa. Ange också vilka delar av företa-
gets förmånstagaruppgifter som behöver korrigeras.

FO-nummer*

Anmälarens gatuadress

Postnummer Postkontor

Lämnare av tilläggsuppgifter

Telefonnummer E-post*

Välj anmälarens roll. Kryssa för lämpligt alternativ:

1. Anmälaren är rapporteringsskyldig (1 kap. 2 § 1 mom. och 4 § i penningtvättslagen).

2. Anmälaren är en tillsynsmyndighet (7 kap. 1 § 1 mom. penningtvättslagen).

3. Anmälaren är advokatföreningen.

Företagets firma* FO-nummer*

Förmånstagaruppgifterna är bristfälliga.

Förmånstagaruppgifterna är inkonsekventa.

Datum*:

Datum för anmälan

Specificera bristerna och inkonsekvenserna*

Fyll i firma (företagsnamn) och FO-nummer för det företag som anmälan gäller.

Skicka blanketten till PRS
Per post till:
Patent- och registerstyrelsen
Företag och sammanslutningar/Juridiska enheten
00091 PRH

Med skyddad e-post:
Välj PRH Registratur som mottagare.
Närmare anvisningar: www.prh.fi/skyddad_epost
Skriv i rubriken för ditt meddelande: ”Tillsynsanmälan om 
förmånstagaruppgifter” samt namnet och FO-numret för det 
företag som tillsynen gäller.
Bifoga den här blanketten i pdf-format till meddelandet.
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