
BROKER REGISTRATION FORM 

 
 
Directly Authorised                Appointed Representative   
 
Title: ……………. 
 
Forename: …………………………………………………………….     
 
Surname: ……………………………………………………………… 
 
Business Name: ……………………………………………………. 
 
Address: ……………………………………………………………….. 
 

   ………………………………………………………………. 
 

Postcode: ……………………………………………………………… 
 
Tel No: …………………………………………………………………..  Fax No: ………………………………………………………………….. 
 
Mobile No: ……………………………………………………………. 
 
Email Address: ………………………………………………………. Date of birth: …………………………………………………………. 
 
Regulated                   Non‐regulated   
 
Firm FSA Number: ………………………………………………… 
 
Network Name: …………………………………………………....  Network FSA Number: …………………………………………. 
 
Consumer Credit License No: ………………………………..  Date Protection License No: …………………………………. 
 
Bank Details for Commission Payments 
 
Account Name: …………………………………………………….. 
 
Bank Name: …………………………………………………………..             Please Sign and date in the box below 
 
Post Code: ……………………………………………………………. 
 
Address: ……………………………………………………………….. 
 
Sort Code: …………………………………………………………….. 
 
Account Number: …………………………………………………. 
 

 
PLEASE FAX FORM TO 01772 788 887 


