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	Beiðni um ljósrit af læknisvottorði og/eða öðrum gögnum í vörslu Sjúkratrygginga Íslands
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	8. Gögn sem óskað er eftir:
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 FORMCHECKBOX 
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Rétt er að benda á að Sjúkratryggingar Íslands geta ekki ábyrgst trúnaðarupplýsingar nema þær séu persónulega afhentar þeim er málið varðar, gegn framvísun persónuskilríkja. Sjúkratryggingar Íslands afhenda ekki trúnaðarupplýsingar þriðja aðila nema fyrir liggi löggilt umboð og að persónuskilríkjum sé framvísað.
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