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Umsókn um greiðslur til foreldra langveikra eða alvarlega fatlaðra barna
Skv. lögum nr. 22/2006

	1. Nafn umsækjanda

     

	2. Kennitala umsækjanda

     


	3. Heimasími / GSM / vinnusími

     

	4. Netfang

     


	5. Heimilisfang 

     

	6. Póstnúmer

     
	7. Staður

     

	8. Nafn barns

     

	9. Kennitala barns

     



	10. Umsækjandi er:

 FORMCHECKBOX 
  Foreldri sem fer með forsjá barns eða hefur sameiginlega forsjá ásamt hinu foreldri þess 

 FORMCHECKBOX 
  Forsjárlaust foreldri. Til að öðlast rétt til greiðslna þarf að liggja fyrir samþykki þess foreldris sem fer með forsjána fyrir

því að forsjárlausa foreldrið annist barnið þann tíma sem greiðslur standa yfir. Samþykki  

forsjárforeldris er gefið með undirskrift neðst á þessu eyðublaði.  

 FORMCHECKBOX 
  Maki, sambúðarmaki eða samvistarmaki foreldris sem fer með forsjána. Til að öðlast rétt til þarf að liggja fyrir samþykki 

beggja kynforeldra barns ef hjónaband, skráð sambúð eða samvist hefur staðið yfir lengur en eitt ár. 

Samþykki er gefið með undirskrift neðst á þessu eyðublaði.



	11. Sótt er um:

 FORMCHECKBOX 
  Launatengdar greiðslur

Eftirfarandi gögn fylgja:

 FORMCHECKBOX 
  Staðfesting vinnuveitanda á  starfstímabili.

 FORMCHECKBOX 
  Staðfesting á að foreldri hafi lagt niður störf  og fullar launagreiðslur hafi fallið niður.
 FORMCHECKBOX 
  Staðfesting sjúkra- eða styrktarsjóðs um að allur réttur hafi verið nýttur.

 FORMCHECKBOX 
  Vottorð sérfræðinga sem greindu og annast meðferð barnsins. Fram þurfa að koma upplýsingar um greiningu, meðferð og umönnunarþörf barnsins. 

 FORMCHECKBOX 
  Skattkort, ef umsækjandi óskar að nýta það hjá Tryggingastofnun.

 FORMCHECKBOX 
  Skattkort, ef umsækjandi óskar að nýta það hjá Tryggingastofnun.


	 FORMCHECKBOX 
 Greiðslur til foreldra í námi

Eftirfarandi gögn fylgja:

 FORMCHECKBOX 
  Vottorð um að hlé hafi verið gert á námi og fyrri námsvist. 

 FORMCHECKBOX 
  Vottorð sérfræðinga sem greindu og 

annast meðferð barnsins. Fram þurfa að koma upplýsingar um greiningu meðferð og umönnunarþörf barnsins.
 FORMCHECKBOX 
  Skattkort, ef umsækjandi óskar að nýta það hjá Tryggingastofnun.

	 FORMCHECKBOX 
 Grunngreiðslur

Eftirfarandi gögn fylgja:

 FORMCHECKBOX 
  Vottorð sérfræðinga sem greindu og annast meðferð barnsins. Fram þurfa að koma upplýsingar um greiningu, meðferð og umönnunarþörf  barnsins.
 FORMCHECKBOX 
  Staðfestingu sjúkra- eða styrktarsjóðs um að allur réttur hafi verið nýttur, ef við á.
 FORMCHECKBOX 
  Staðfesting á að greiðslur atvinnuleysisbóta sé lokið, ef  við á

 FORMCHECKBOX 
  Skattkort, ef umsækjandi óskar að nýta það hjá Tryggingastofnun.

Kennitölur barna sem eru á framfærandi umsækjanda
     
     
     
     


	12. Tímabil sem sótt er um:

Frá:                                      Til:        

	13. Fyrir þá sem sækja um launatengdar greiðslur:

 FORMCHECKBOX 
  Af greiðslu skal dregið lífeyrissjóðsgjald. Nafn lífeyrissjóðs:                               Deild (ef við á):      
 FORMCHECKBOX 
  Óskað er eftir að af greiðslum verði dregið í séreignasjóð. Ekki er greitt mótframlag. 

 Nafn séreignasjóðs:                             % af greiðslum:      
 FORMCHECKBOX 
  Óskað er eftir að af greiðslum verði dregið stéttarfélagsgjald. Ef slík gjöld eru ekki greidd getur umsækjandi misst réttindi    

       hjá stéttarfélaginu.                               Nafn stéttarfélags:      

	14. Hver er heilsufarsvandi barnsins?      
Hve oft þarf barnið að leggjast inn á sjúkrahús eða aðrar vistunarstofnanir á vegum opinberra aðila vegna heilsufarsvanda barnsins?      
Hvenær greindist barnið með sjúkdóm eða fötlun?      
Hver er læknir barnsins ?     


	15. Hefur fjölskyldan félagsráðgjafa vegna barnsins?  já         nei       

       Ef já, hver er félagsráðgjafinn ?     


	16. Í hvaða skóla/dagvistarstofnun dvelur barnið á ?     
       Hve lengi á hverjum degi?      


	17. Nýtur barnið stuðningsúrræða?   já       nei       

      Ef já, hvaða stuðningsúrræði?      


	18. Nýtur barnið þjálfunar ? já       nei       

      Ef já,  hvaða þjálfunar og hve oft í mánuði?      


	19. Hvenær þurfti foreldri að hætta í námi/vinnu vegna veikinda eða fötlunar barns?      


	20.  Tekjur

Hverjar eru áætlaðar mánaðartekjur á þeim tíma sem sótt er um foreldragreiðslur?

Launatekjur                                      
Lífeyrissjóðstekjur                            

Reiknað endurgjald                           

Atvinnuleysisbætur                           

Hagnaður af atvinnustarfsemi          

Sjúkrasjóður                                      

Aðrar tekjur                                      
Hverjar eru áætlaðar fjármagnstekjur á yfirstandandi ári?

Vextir og verðbætur                          

Arður                                                  

Leigutekjur                                        

Söluhagnaður                                   



	21. Aðrar upplýsingar sem umsækjandi vill koma á framfæri.      


	22. Greiðslur leggist inn á eftirfarandi viðskiptareikning umsækjanda:

Bankanúmer              Höfuðbók                  Reikningsnúmer       



Með undirskrift minni veiti ég Tryggingastofnun heimild til að afla nauðsynlegra upplýsinga sem kunna að hafa áhrif á rétt til foreldragreiðslna þ. e. að haft verði samband við lækni og/eða félagsráðgjafa og aflað verði tekjuupplýsinga hjá skattayfirvöldum og Vinnumálastofnunum með rafrænum hætti eða á annan hátt.

Jafnframt staðfesti ég að ég mun tilkynna stofnuninni um breytingar á tekjum mínum eða öðrum aðstæðum sem geta haft áhrif á greiðslur.
	23. Undirskrift umsækjanda

     
	24. Undirskrift maka

     

	25. Undirskrift forsjárforeldris (ef við á)

     
	26. Undirskrift kynforeldris (ef við á)

     

	27. Staður og dagsetning
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