Verkalýðsfélag Þórshafnar

- umsókn úr sjúkrasjóði -

____________________________________________-_________

Umsækjandi







  kennitala

______________________________________________________________

Heimili




Sveitarfélag


    póstnúmer

______________________________________________________________Símanúmer




bankareikn   (banki-hb-reikn nr.)

Sótt er um:



(
Sjúkradagpeninga, frá    ___/___20___   -   ___/___20___

(umsókn þarf að fylgja læknisvottorð og vottorð launagreiðanda um vinnu umsækjanda sl. 12 mánuði.)

(
Endurgreiðslu sjúkraþjálfunar

(umsókn þarf að fylgja reikningur frá sjúkraþjálfara)

(
Útfararstyrk

(umsókn þarf að fylgja dánarvottorð)

(
Aðrir styrkir; __________________________________

Skýringar;_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Síðasti vinnustaður fyrir veikindi/slys?_______________________________

Hve lengi greiddi launagreiðandi veikindalaun?    til  ___/___20___

Undirskrift umsækjanda  _____________________________

