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Umsókn um vinnusamning 1)
 FORMCHECKBOX 
  Fyrsta umsókn
 FORMCHECKBOX 
  Endurnýjun

	Nafn starfsmanns :

     
	Kennitala:

     

	Heimilisfang: 

     
	Póstfang: 

     

	Netfang:

     
	Sími: 
     

	Menntun:

     

	Fyrri störf:

     

	Greinargerð/Umsögn:

     


Vinnuveitandi:

	Nafn fyrirtækis:
     
	Kennitala:
     

	Netfang:

     
	Bankareikningur:

     

	Heimilisfang:

     
	Póstfang:

     

	Tengiliður: 

     
	Sími
     

	Vinnustaður og laun:
	

	Vinnustaður

     
	Starf
     

	Starfshlutfall

     %
	Vinnutími

     
	Laun meðaltal á mánuði

      kr. m. orlofi 
	Kjarasamningur/launaflokkur 

            

	 Tímar í dagvinnu

     
	Tímar í eftirvinnu

     
	Er álag gr. skv. kjarasamningi?
     % 
	Ráðningartími: 
frá       til      

	Stéttarfélag (nafn)
     
	Lífeyrissjóður (nafn)
      
	Séreignarsjóður (nafn)
     

	Mótframlag stéttarfélagsgjalda
     %
	Mótframlag lífeyrissjóðs

     %
	Mótframlag séreignasjóðs

     %


Umsjónaraðili:      






Dagsetning:      
Sími:      
Netfang:      

_______________________

Undirskrift umsjónaraðila
Með umsókn þarf að fylgja greinagerð/umsögn umsjónaraðila um þörf á vinnusamningi 
ATH. Starfsmaður þarf að gera nýja tekjuáætlun

1)skv. reglugerð um öryrkjavinnu nr. 159/1995 
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