TJONSTILKYNNING - VEIKINDI

Ufyllist af sjdklingi

ALMENNAR UPPLYSINGAR

Nafn sjiklings Kennitala

Heimili Péstndmer Stadur

Heimasimi Vinnusimi GSM Netfang

Vinnustadur Starfsheiti Starfshlutfall %
Stéttarfélag Lifeyrissjédur

Nafn vatryggingartaka (ef annar en sjiklingur) Kennitala

UPPLYSINGAR UM VEIKINDIN

Heiti sjukdéms

Hvenar komu einkenni fyrst fram? Hver var fyrsti veikindadagur med fjarveru Gr vinnu?

Lysing & sjikdémseinkennum og ahrifum & likamlega/andlega heilsu (itarleg)

Tengjast veikindin neyslu &fengis eda lyfja? [ 1J4 [ INei  Efja, lysid ndnar:

Tengjast veikindin fyrri sjikdémum eda slysum? [1J4 [INei  Efja, hvernig?

Hvert er hlutfall vinnufaerni? [J1100% [ 175% [150% [ 125%/[ 1Vinnufaer ad fullu

Hversu lengi gerir pt rad fyrir ad vera dvinnufeer?

LAKNISMEDFERD

Hveneer var fyrst leitad medferdar vegna veikindanna? [ Hef ekki leitad laeknis / medferdar

Hvert var leitad i upphafi veikinda?

Nafn heimilislaeknis Adsetur

N&fn og adsetur annarra leekna / medferdarstofnana

FYRRA HEILSUFAR

Varstu heilsuhraust(ur) og ad fullu vinnufaer adur en veikindin komu upp? [ J& [J Nei [ Ororkulifeyrispegi

Hefurdu &dur fengid sama/sambeerilegan sjikdém? [1J4 [INeil]  Hveneer sidast?

Hefur pti 4dur legid & sjukrahtsi vegna veikinda eda slysa? [ 1J4 [] Neil ]  Hefur pt verid metinn til 6rorku? [] JAL] Neil]

Nanari skyringar
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TJONSTILKYNNING - VEIKINDI

Ufyllist af sjtiklingi

ADRAR UPPLYSINGAR

Undirritud/adur votta hér med ad ofangreind sv6r min og upplysingar eru samkvaemt minni bestu vitund rétt og sannleikanum samkvaemt
og er par ekki leynt atridum sem kunna ad skipta mali vid dkvérdun félagsins um boétarétt og botafjarhaed. Mér er ljost ad réng eda
ofullnaegjandi svor kunna ad hafa ahrif & bétarétt minn.

Botagreidslur éskast lagdar inn & bankareikning nr. - - kt.

Stadur og dagsetning Undirskrift sjdklings
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UMBOD TIL GAGNAOFLUNAR

Ufyllist af tjénpola

Eg heimila Sjéva ad afla allra upplysinga og gagna fra eda fyrrverandi vinnuveitanda, Vinnueftirliti rikisins, l6greglu og
leeknum, sjlkrastofnunum og 6drum medferdaradilum er fra véatryggingaféldgum eftir pvi sem porf krefur til dkvérdunar
varda heilsufar mitt og einnig fyrri/sidari sjukdéma og slys bétaréttar og bétafjarhaedar.

sem félagid telur geta skipt mali vid mat & bétakréfu pessari. ]

{ framangreindu felst medal annars heimild til adgangs ad | framangreindri yfirlysingu felst upplyst sampykki til vinnslu
hvers kyns upplysingum i sjikraskrd minni eftir pvi sem vidkvaemra persénuupplysinga skv. 16gum nr. 77/2000, en unnt
félagid telur naudsynlegt. Jafnframt heimila ég Sjéva ad afla er ad afturkalla pad med skriflegri yfirlysingu til félagsins. Farid er
allra naudsynlegra upplysinga og gagna fra Sjdkratryggingum med allar upplysingar sem trinadarmaél og adgangur ekki veittur ad
fslands og Tryggingastofnun rikisins, lifeyrissjédum, peim umfram pad sem naudsynlegt er vegna vinnslu malsins nema
sjtkrasjodum  stéttarfélaga, skattyfirvéldum, ndverandi samkvaemt skyru umbodi. 6fullnzegjandi svér kunna ad hafa ahrif

4 botarétt minn.

Tjénsdagsetning

Stadur og dagsetning Undirskrift tjénpola

Kennitala
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