TJONSTILKYNNING - SJUKRAHUSLEGA

Utfyllist af sjtiklingi eda forrédamanni

ALMENNAR UPPLYSINGAR

Nafn sjiklings Kennitala
Heimili Péstnimer Stadur
Heimasimi Vinnusimi GSM Netfang
Nafn vatryggingartaka Kennitala

UPPLYSINGAR UM VEIKINDIN /SLYSID

Astaeda innlagnar & sjtkrahis [ ] veikindi [ ] slys [ ] annad

Slysdagur eda fyrsti veikindadagur

Lysing & tildrogum slyss og averkum eda heiti sjukdéms og sjikdémslysing (itarlegt)

Tengist slysid/veikindin neyslu &fengis eda lyfja? [ ]Ja& [ ] Nei Efja, lysidnanar?

Tengist slysid/veikindin fyrri sjikdémum eda slysum? [ ] Ja [ ] Nei Efja, hvernig?

LAKNISMEDFERD

Heiti sjukrahlss/medferdarstofnunar Stadsetning

Timabil innlagnar fra til

Nafn medferdarlaeknis Adsetur

ADRAR UPPLYSINGAR

Upplysingar um tjénid verda skradar i Tjénagrunn sem Samték fjarmalafyrirtaekja sja um rekstur 4 og ma a=tla ad tjénasaga
verdi konnud vid afgreidslu malsins.

Undirritud/adur votta hér med ad ofangreind svér min og upplysingar eru samkveemt minni bestu vitund rétt og sannleikanum samkvaemt
og er par ekki leynt atridum sem kunna ad skipta mali vid dkvordun félagsins um botarétt og bétafjarhaed. Mér er ljdst ad rong eda
ofullneegjandi svor kunna ad hafa ahrif & bétarétt.

Botagreidslur 6skast lagdar inn & bankareikning nr. Kt.

Stadur og dagsetning Undirskrift tilkynnanda
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UMBOD TIL GAGNAOFLUNAR VEGNA BARNS

Utfyllist af foreldri/forrédamanni

Eg heimila Sjéva ad afla allra upplysinga og gagna fra
leeknum, sjukrastofnunum og 6drum medferdaradilum er
varda heilsufar mitt og einnig fyrri/sidari sjukdéma og slys
sem félagid telur geta skipt mali vid mat & botakréfu pessari.
{ framangreindu felst medal annars heimild til adgangs ad
hvers kyns upplysingum | sjikraskrd minni eftir pvi sem
félagid telur naudsynlegt. Jafnframt heimila ég Sjova ad afla
allra naudsynlegra upplysinga og gagna fra Sjakratryggingum
fslands og Tryggingastofnun rikisins, lifeyrissjédum, sjikra-
sjédum stéttarfélaga, skattyfirvoldum, niverandi eda fyrrver-

andi vinnuveitanda, Vinnueftirliti rikisins, |6greglu og fra
vatryggingafélogum eftir pvi sem porf krefur til akvérdunar
botaréttar og botafjarhaedar.

[ framangreindri  yfirlysingu felst upplyst sampykki til
vinnslu  vidkveemra  persénuupplysinga  skv. légum  nr
90/2018, en unnt er ad afturkalla pbad med skriflegri yfirlysingu
til félagsins. Farid er med allar upplysingar sem trinadarmaél og
adgangur ekki veittur ad peim umfram pad sem naudsynlegt er
vegna vinnslu madlsins nema samkveemt skyru umbodi.
o6fullneegjandi svor kunna ad hafa dhrif & bétarétt minn.

Tjénsdagsetning

f.h.

Nafn barns

Kennitala barns

Stadur og dagsetning

Undirskrift foreldris/forrddamanns

Kennitala foreldris/forrddamanns
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