‘ Skirteini nr.

‘ Séluadili

Abending

BEIDNI UM SJUKLINGTRYGGINGU FYRIR HEILBRIGRISPJONUSTU

ALMENNAR UPPLYSINGAR

Nafn vétryggingartaka Simi
Kennitala Netfang
Heimilisfang Péstnimer
Nafn greidanda Kennitala
STARFSEMIN
[] Sjukrahds
[] Heilbrigdisstofnanir, p.m.t. lyfsélur og rannsékna- og réntgenstofur
[] Heilsugaeslustddvar
|| peir sem annast sjukraflutninga
[] Hjukrunarheimili og dvalarheimili med hjikrunardeild
Skipting starfa & vidkomandi starfsstdd:

Starf/sérgrein Stddugildi

Er einnig 6skad eftir Starfsabyrgdartryggingu Jal ] Nei[ ]
Frjalsri 4byrgdartryggingu: Jal ] Nei[ ]

(félagid meelir eindregid med pessari vernd)

(félagid meelir eindregid med pessari vernd)
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BEIDNI UM SJUKLINGTRYGGINGU FYRIR HEILBRIGDISPJONUSTU

Hefur vatryggingartaki verid med sjdklingatryggingu i gildi hja 6dru vatryggingarfélagi?
Jal ] Nei[ |

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

Hefur annad vatryggingarfélag hafnad umsdkn um sjiklingatryggingu?
Jal ] Nei[ |

Ef svarid er ,,ja“, skyrid pa frekar:

Hafa verid gerdar bétakréfur & umsaekjanda, vatryggingartaka eda starfsmenn hans, eda er pessum adilum kunnugt um hugsanlegar
botakrofur?

Jal | Nei[ |

Ef svarid er ,ja”, lysid pa nénar:

Er vatryggingartaka kunnugt um einhver misték af halfu starfsmanna hans sem leitt geetu til bétakrofu?
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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