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 www.sjukra.is



	1. Nafn umsækjanda

     

	2. Kennitala

     


	3. Heimilisfang 

     
	4. Póstnúmer 

     
	5. Staður

     

	6. Heimasími / GSM / vinnusími

     

	7. Netfang 

     


	8. Nafn forráðamanns ef umsækjandi er yngri en 18 ára

     
	9. Kennitala
     


	10. Staða umsækjanda

a)  FORMCHECKBOX 
 Launþegi           

Nafn atvinnurekanda:      
b)  FORMCHECKBOX 
 Í námi               

Hvaða námsáfangi náðist ekki:      

	c)  FORMCHECKBOX 
 Heimavinnandi 

d)  FORMCHECKBOX 
 Atvinnurekandi 

e)  FORMCHECKBOX 
 Heimafæðing

f)  FORMCHECKBOX 
 Áfengismeðferð

	11. Á umsækjandi rétt til 

      veikindakaups frá atvinnurekanda?

       FORMCHECKBOX 
  Nei     FORMCHECKBOX 
  Já
	12. Greiðir umsækjandi fyrir heimilishjálp í veikindum?

       FORMCHECKBOX 
  Nei     FORMCHECKBOX 
  Já
	13. Hver voru samanlögð laun

      síðustu tveggja mánaða?

          

	14. Hvenær hætti umsækjandi vinnu/námi vegna veikinda?

         

	15. Starfshlutfall -ef um vinnu

      var að ræða:

            %


Nöfn barna innan 18 ára sem eru á framfæri umsækjanda en ekki skráð á sama lögheimili

	16. Nöfn

            
	17. Kennitölur

            
	18. Lögheimili

          



	19. Aðrar upplýsingar sem umsækjandi vill láta koma fram:

          



	20. Greiðslur óskast lagðar inn á:

Banki:              hb.                   reikningur nr.      
     
	21. Kennitala

     



Athugið að allar greiðslur þínar frá Sjúkratryggingum Íslands leggjast inn á sama reikning.
Með undirskrift sinni veitir umsækjandi Sjúkratryggingum Íslands heimild til að afla nauðsynlegra upplýsinga frá yfirvöldum (Ríkisskattstjóra og Vinnumálastofnun) og nauðsynlegra læknisfræðilegra upplýsinga. 

	 Dagsetning
     
	Undirskrift umsækjanda

     
	 Undirskrift forráðamanns ef umsækjandi er   

  yngri en 18 ára

     


	Með umsókn verða að fylgja:

 FORMCHECKBOX 
  Læknisvottorð vegna sjúkradagpeninga (sjúkradagpeningavottorð)

 FORMCHECKBOX 
  Kvittaðir reikningar sem sýna vinnutíma, greidd laun og kennitölu ef sótt er um greiðslu fyrir heimilishjálp

 FORMCHECKBOX 
  Vottorð launagreiðanda/atvinnurekanda (sjá hér neðar) ef umsækjandi er launþegi 

 FORMCHECKBOX 
  Vottorði frá skóla vegna forfalla frá námi ef umsækjandi er námsmaður og veikindi valda því að viðkomandi getur ekki lokið  

      önn/áfanga/prófi

 FORMCHECKBOX 
  Vottorð frá ljósmóður vegna heimafæðingar




Athugið:

· Sjúkradagpeningar eru staðgreiðsluskyldir og greiðast frá og með 15. veikindadegi ef veikindi vara 21 dag eða lengur. 

· Upphaf biðtíma miðast við þann dag er læknir staðreynir óvinnufærni. 

· Sjúkradagpeningar eru ekki greiddir lengra aftur í tímann en 2 mánuði frá því umsókn berst og/eða önnur gögn sem 

nauðsynleg eru til að unnt sé að taka ákvörðun um bótarétt. Sjúkratryggingar Íslands geta þó lengt þetta tímabil í allt að 6 mánuði ef bótaréttur er ótvíræður.

· Rangar eða ófullnægjandi upplýsingar geta valdið skerðingu eða missi bóta.

Sjálfstætt starfandi: Við afgreiðslu sjúkradagpeninga til þeirra er miðað við reiknað endurgjald sem greitt hefur verið tryggingagjald af. Þegar sjálfstætt starfandi aðili verður tekjulaus vegna veikinda þarf að tilkynna það til skattyfirvalda.

	Vottorð launagreiðanda

vegna umsóknar um sjúkradagpeninga
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	1. Nafn fyrirtækis

     
	2. Kennitala fyrirtækis

      


Hér með vottast:

	3. Nafn launþega

     
	4. Kennitala launþega

     


 5. Síðasti vinnudagur umsækjanda hjá undirrituðum: _______________________

 6. Starfshlutfall: __________ %

 7. Launþegi á rétt á veikindalaunum:

      FORMCHECKBOX 
  Já  -til og með :_____________________     

      FORMCHECKBOX 
  Nei

	8. Aðrar upplýsingar sem launagreiðandi vill að komi fram:

     



	Staður og dagsetning 

     
	Undirskrift og stimpill launagreiðanda


