Sjukrasjoour VSFK og nagrennis %

6 ila & skri iqi si 4 VERKALYBS. OG SJOMANNAFELAE
Umsoknum ber ad skila a skrifstofu VSFK eigi sidar en 23. hvers manadar. AEFLAVIKUR 0 NAGRENNG

Umsokn um sjakradagpeninga (merkia vid):

[] veikinda [ styss [] veikinda barna/maka

Nafn umsakjanda:

Kennitala: Heimsimi:
Heimilisfang: Péstnimer:
Vinnustadur: GSM:

Vinnustadur s.l. 12 manudi ddur en veikindi/slys bar ad hondum?

Til hvada dags fékk umsakjandi greitt fra vinnuveitenda?

Hvenzr vard/verdur umsakjandi vinnufeer & ny?

Hefur umsaekjandi adur fengid styrk ur sjodnum eda 6drum sjukrasjédi? |:| Nei |:| Ja, hvenaer?

Ndmer banka: Hofudhok: Reikningur nr.:

Umsaekjanda ber ad sanna rétt sinn til styrks med framlagningu gagna:
Eftirfarandi gogn fylgja umsékninni:

[] Laeknisvottord [ Skattkort [ ] Launasedlarsl. 6 man.

[] Onnur gogn:

Dags:

Undirskrift umsaekjanda

KROSSMOA 4 - 260 REYKJANESBAR - SIMI 421-5777 - FAX 421-2085 - vstk@vsfk.is - www.vsfk.is
Afgreidslutimi: Manudaga - fimmtudaga kl. 9:00-16:00 - Fostudaga kl. 9:00-15:00
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