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Umsókn um 

sjúkradagpeninga 

Nafn félagsmanns Kennitala 

Heimili  Staður Póstnúmer  

Netfang Farsími Heimasími 

Vinnusími 

Vinnustaðir sl. 12 mánuði f. slys 

Vinnustaður 

Veikindi Banki Reikn.nr. HB 

Lífeyrissjóður 

Stéttarfélag - Hve lengi ? 

Stéttarfélag 

Launagreiðslum  lauk 

Gildir til Sjúkradagpeningavottorð dagsett 

Umsækjandi veitir með undirskrift sinni sjúkrasjóði heimild til að afla frekari gagna er varða umsóknina, s.s. 

Upplýsingar um staðgreiðslu skatta, upplýsingar um greiðslur frá TR og/eða öðrum stofnunum/
lífeyrissjóðum, sbr lög um meðferð persónuupplýsinga.  Ennfremur veitir umsækjandi trúnaðarlækni 

sjúkrasjóðsins heimild til að yfirfara læknisvottorð og önnur gögn er tengjast umsókninni 

Umsækjanda er skylt að greina frá launatekjum, greiðslum tryggingarfélags og 

Tryggingastofnunar.  Rangar upplýsingar geta valdið missi bótaréttar hjá sjúkrasjóði. 

Dags. Undirskrift umsækjanda 

Umsókninni skal fylgja:   [  ] Sjúkradagpeningavottorð  [  ] Skattkort  [  ] Launaseðlar sl. 6 mánuði 

 [  ] Vottorð atvinnurekanda um lok launagreiðslna  [  ] Önnur gögn er tengjast umsókninni 

 
Fyllist út af umboðsmanni 

sjúkrasjóðs 

Sent stjórn dags Afgreitt dags 

Dags. 

Samþykkt af stjórn sjúkrasjóðs  (3 aðilar) 

 
 

Heildarlaun 6 mán Meðallaun 

Greitt úr sjúkrasjóði 
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