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sjukförsäkran 

	anst nr

	

	namn

	

	personnummer

	


_________________________________________________________

Jag har varit SJUK hela arbetsdagar

	From (år, månad, dag)

	

	TOM (år, månad, dag)

	



_________________________________________________________

Jag har varit SJUK del av dag, antal timmar………….

	From (år, månad, dag)

	

	TOM (år, månad, dag)

	


_________________________________________________________

Härmed försäkras att jag på grund av egen sjukdom inte har kunnat arbeta.

Läkarintyg krävs från och med den 8.e kalenderdagen



____________
___________________________________________

Datum

                Namnteckning
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