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Laugavegi 114-116

150 Reykjavík

Sími 515-0000

 www.sjukratryggingar.is



	1. Nafn

     
	2. Kennitala

     

	3. Heimilisfang 

     
	4. Póstnúmer

     
	5. Staður

     

	6. Heimasími/ GSM / vinnusími

     
	7. Netfang

     


	8. Sjúkdómsgreining:

     
	9. ICD 10

     

	10. Stutt ágrip um félags-, náms-, vinnu- og sjúkrasögu m.t.t. skertrar starfshæfni:

     


	11. Annað sem getur haft áhrif á vinnufærni:

     


	12. Hvenær var umsækjandi síðast í launuðu starfi, dags. Dags.:            
	13. Upphaf veikinda.

Dags.:            


	14. Réttur hjá vinnuveitanda? 

 FORMCHECKBOX 
 Já

 FORMCHECKBOX 
 Nei


	15. Réttur hjá sjúkrasjóði?

 FORMCHECKBOX 
 Já

 FORMCHECKBOX 
 Nei




	13. Tilvísunaraðili:

 FORMCHECKBOX 
 Tryggingastofnun Ríkisins
 FORMCHECKBOX 
 Vinnumálastofnun
 FORMCHECKBOX 
 Svæðisskrifstofa um málefni fatlaðra
* Athugið að læknisvottorð þarf að fylgja umsókn


	17. Dagsetning:

     

	18. Undirskrift:




Að mati loknu skal matsaðili skila skriflegri niðurstöðu mats til tilvísandi aðila.
	19. Niðurstöðu mast skilað: 

Dags.      

	20. Undirskrift matsaðila:
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