
Umsókn í sjúkrasjóð Verkalýðsf. Þórsh.  

     
Dags:____/______   20____  
 

__________________________________       __________-______ 
Umsækjandi / Undirskrift umsækjanda         Kennitala 
 

______________________________    ______________________________ 
Heimili            Póstnúmer- Sveitarfélag 
 

_________________________            _______________________________  
Símanúmer      bankareikn   (banki-hb-reikn nr.) 
 

Má bjóða þér að ráðgjafi frá Virk – starfsendurhæfingarsjóði hafi sambandi við þig?  
 

[   ] Já, í ofangreint símanúmar     [  ] Nei 
 

Upplýsingar um þjónustu Virk fást á www.virk.is eða hjá ráðgjafa í síma 464-6608 / 864-6601. 
 

Sótt er um: 
 

[  ] Sjúkradagpeninga, frá    ___/___20___   til   ___/___20____             Óvíst [  ] 
Vegna veikinda:   [  ] umsækjanda           [  ] maka             [  ] barns 
Umsókn þarf að fylgja læknisvottorð, vottorð launagreiðanda um vinnu umsækjanda sl. 12 mánuði 
og skattkort(annars er fullur skattur dregin frá útborgun). 
 

Endurgreiðslu:  [  ] vegna sjúkraþjálfunar/nudds          [  ] vegna krabbameinsleitar 
 
 

Styrk:  [  ] vegna glasafrjóvgunar   [  ] vegna sálfræðiaðstoðar  
[  ] vegna áhættumats hjá Hjartavernd         [  ] vegna leikfimi fyrir hjartveika 
[  ] vegna kaupa á heyrnartækjum 
[  ] vegna dvalar á Heilsustofnun NFLÍ í Hveragerði 
[  ] vegna gleraugnakaupa/laseraðgerðar á augum 

 
 

[  ] Fæðingarstyrk fyrir ________________mánuð 20____ 
Umsókn þarf að fylgja fæðingarvottorð barns og skattkort. 
Fæðingardagur barns  ____/____  20____ 
Fæðingarorlofi frá Tryggingastofnun lauk/lýkur ____/___  20____ 
 
[  ] Útfararstyrk 
Umsókn þarf að fylgja dánarvottorð 
Var umsækjandi á vinnumarkaði við andlát?  [  ]Já     [  ]Nei 
 
 

[  ] Aðrir styrkir; __________________________________ 
Skýring;_____________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 
Síðasti vinnustaður fyrir veikindi/slys?________________________________________ 
 

Hve lengi greiddi launagreiðandi veikindalaun?    Til  ___/___20___ 
 

Fjöldi barna yngri en 18 ára á framfæri umsækjanda:_____ 
 
 
 
 
Umsækjandi veitir Sjúkrasjóði hér með umboð til að afla frekari gagna varðandi umsóknina, s.s. upplýsingar um staðgreiðslu 
skatta, upplýsingar um greiðslur frá TR og/eða öðrum stofnunum/lífeyrissjóðum sbr. lög um meðferð persónuupplýsinga.  Enn 
fremur veitir umsækjandi trúnaðarlækni Sjúkrasjóðsins heimild til að yfirfara læknisvottorð og önnur gögn er tengjast 
umsókninni. 
 
Umsóknum um styrki og endurgreiðslur þarf að fylgja reikningur frá meðferðaraðila 

 

Aðrar greiðslur t.d. frá  [  ]Tryggingastofnun,  [  ]  Lífeyrissjóði,  [  ]  Tryggingafélagi 
 

Tegund og upphæð greiðslna:________________________________________________ 


