Kollektivavtalsstiftelsen
for forlust av behorighet

Anstkan om ersattning vid behdrighetsforlust for fartygs- och maskinbefal

Ifylls av den anstéllde

Efternamn och férnamn Personnummer
Utdelningsadress Telefon dagtid (aven riktnr)
Postnr och orthamn Yrke

Datum da behdrighetsforlust intraffade (ar, man, dag)

Underskrift

Hérmed intygas att lamnade uppgifter &r riktiga. Samtidigt medger jag att Forsakringskassan eller forsakringsinrattningar
samt lakare-/sjukvardsinrattningar som jag anlitat eller kommer att anlita, far Iamna Kollektivavtalsstiftelsen for forlust av
behdrighet (stiftelsen) utdrag ur sjukjournaler eller de uppgifter som behdévs for beddmning av ersattningsfragan.

Jag forbinder mig att &ven anmala till stiftelsen nér jag har rétt till 16n, sjuklén, sjukpenning, rehabiliteringspenning,
sjukbidrag, fortidspension eller lagstadgad pension. Samtidigt medger jag att arbetsgivare och Transportstyrelsen far Iamna
stiftelsen uppgifter som behdvs for beddmning av erséttning.

Datum Underskrift

Ifylls av arbetsgivaren

Foretagets namn Organisationsnummer

Utdelningsadress/Box Telefon dagtid (aven riktnr)

Postnr och orthamn Kontaktperson

Den anstélldes anstéllningstid fr o m —t o m, datum Sista datum den anstéllde far 16n eller sjuklon
Datum Underskrift

Bifoga foljande:

o Lakarutlatande eller beslut fran Transportstyrelsen om forlust av behorighet.
e Intyg fran Forsakringskassan som visar att ersattning inte erhalls darifran.

Skicka ansokan till nedanstaende

Postadress Telefon
Kollektivavtalsstiftelsen c/o Sjofartens Arbetsgivareférbund 031- 62 94 00
for forlust av behdrighet Box 404

401 26 Goteborg
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