Ansokan om ersittning vid behorighetsforlust for sjobefil

Ifylls av den anstillde

Efternamn och férnamn Personnummer
Utdelningsadress . Telefon dagtid (dven riktnr)
Postnr och ortnamn Yrke

Datum da behorighetsforlust intriffade (ar, mén, dag)

Underskrift

Hiirmed intygas att limnade uppgifter ér riktiga. Samtidigt medger jag att Forsiikringskassan eller forsikringsinrittningar samt lakare/
sjukvardsinriittningar som jag anlitat eller kommer att anlita, far limna Kollektivavtalsstiftelsen for forlust av behtrighet (stiftelsen) utdrag ur
sjukjournaler eller de uppgifter som behdvs for beddmning av ersiittningsfragan.

Jag forbinder mig att diven anmiila till stiftelsen nér jag har ritt till 16n, sjuklon, sjukpenning, rehabiliteringspenning, sjukbidrag, fortids-
pension, lagstadgad pension eller erséittning frin A-kassa. Samtidigt medger jag att arbetsgivare och Transportstyrelsen fir limna stiftclsen
uppgifter som behdvs for bedémning av ersittning.

Datum Underskrift
J ivaren
Foretagets namn Organisationsnummer
Utdelningsadress Telefon dagtid (dven riktnr)
Postnr och ortnamn Kontaktperson
Den anstilldes anstéllningstid fr o m t o m datum Sista datum den anstillde fé r 16n eller sjuklon
Datum Underskrift

OBS! Bifoga alltid likarutlatande eller beslut fran Transportstyrelsen om forlust av
behorighet

Skicka Din ansodkan till Sjobefilsforeningen eller Almega Tjinsteforetagen bransch
skdrgardstrafik.



