Sjukradagpeningar

Umsoéknum ber ad skila a skrifstofu Samstodu.

Umsékn um sjukradagpeninga (merkid vid):

[ veikinda [l Slyss ] veikinda maka [] veikinda barna

Nafn umsakjanda:

Kennitala: Heimsimi: GSM:
Heimilisfang: Péstnimer:
Vinnustadur: Netfang:

Vinnustadur s.l. 12 ménudi adur en veikindi/slys bar ad hondum?

Til hvada dags fékk umsaekjandi greitt frd vinnuveitenda?

Hvenar vard/verdur umsakjandi vinnufar a ny?

Adrar greidslur t.d. fra (merkid vio) [ ] Tryggingastofnun [ ] Lifeyrissjodi [ ] Tryggingafélagi
Upphaed og tegund greidsina?

Hefur umsakjandi adur fengid styrk tir sjddnum eda 6drum sjukrasjédi? |:| Nei |:| Ja, hvenar?

Ndmer banka: Hofudbok: Reikningur nr.:

Umsaekjanda ber ad sanna rétt sinn til styrks med framlagningu gagna:
Eftirfarandi gogn fylgja umsokninni:

|:| Laeknisvottord |:| Nyting persénuafslattar |:| Launasedlar sl. 6 man. |:| Stadfesting launagreidanda

[] 6nnur gégn:

Umsaekjandi veitir hér med starfsmanni Sjikrasjods rétt til ad afla fleiri gagna sem stydja vio umsoknina svo sem upplysingar um
stadgreidslu skatta, greidslur fré Tryggingastofnun og/eda lifeyrissjédi shr. [og um medferd persdnuupplysinga. Pa sampykkir umsaekjandi
a0 starfsendurhafingarrddgjafi sj6dsins og laeknir @ vegum hans hafi adgang ad ollum framangreindum gdgnum, enda hafa peir heimild
samkvaemt 14.4. gr. reglugerdar sj6dsins, ad kalla umsakjanda til vidtals telji peir pess porf.

Dags:

Undirskrift umsaekjanda

Utfyllist af starfsmanni

Reiknud laun: Adrar gr. Medallaun: 80%

Nytt laeknisvottord fra:

Urskurdur um baetur:

Dags.

Umbodsmadur sjodsstjornar

Stéttarfélagid Samstada, pverbraut 1, 540 Blonduds, Simi 452 4932 Fax 452 4634
Klapparstig 4, 530 Hvammstanga, Simi 4512730 samstada@samstada.is / www.samstada.is
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