‘ Skirteini nr. ‘

‘ Ssluadili Abending J

BEIDNI UM STARFSABYRGDARTRYGGINGU GRADARA

ALMENNAR UPPLYSINGAR

Nafn vétryggingartaka Simi
Kennitala Netfang
Heimilisfang Péstnamer
Nafn greidanda Kennitala
STARFSEMIN

Starf

Vinsamlega gefid upp umfang starfseminnar i tima (hlutfall af heildarstarfi)

a) Sjélfsteett starfandi adili, p.m.t. rddgj6f (eigin stofa) %
b) Verktaki & heilbrigdisstofnun %
c) Launpegi & heilbrigdisstofnun %

Vinsamlega gefid stutta lysingu & peim stérfum sem vatryggingartaki mun sinna:

Er vatryggdur l6gformlega skradu graedari hja Bandalagi [slenskra graedara?
Jal ] Nei[ ]

Ef svarid er ,,nei”, skyrid pa nanar:

Hefur vatryggingartaki verid med starfsadbyrgdartryggingu i gildi hja 6dru vatryggingarfélagi?

Jal ] Nei[ |

Ef svarid er ,ja“, hja hvada félagi var vatryggt og hveneer féll sidasta starfsabyrgdartrygging ur gildi?

Hefur annad vétryggingarfélag hafnad umsékn um starfsabyrgdartryggingu graedara?
Jal ] Nei[ |

Ef svarid er ,ja”, skyrid pa frekar:
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Er umsaekjandi med frjalsa dbyrgdartryggingu i gildi?
Jal ] Nei[ |

Ef svarid er ,,nei”, 6skar umsaekjandi eftir frjdlsri abyrgdartryggingu fyrir starfsemina? Ja[ ] Neil ]

Hafa verid gerdar bétakrfur & umsaekjanda eda er honum kunnugt um hugsanlegar bétakréfur?
Jal ] Nei| ]

Ef svarid er ,,ja", lysid pa nanar:

Vid mat & umsékn um vatryggingu pessa er aflad upplysinga um greidsluhzefi.

Undirritadur/ud lysir hér med yfir, ad upplysingar peer sem gefnar eru og fram koma & pessari beidni eru sannar og gefnar eftir bestu
vitund. Undirritadur/ud gerir sér jafnframt grein fyrir, ad pessar upplysingar eru lagdar til grundvallar vardandi skilmaéla, idgjold og
akvordun eigin aheettu.

Stadur/dags.

Undirskrift vatryggingartaka:
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