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	Sjukanmälan



	Namn:

     
	Anställnings- eller personnummer:

     

	På grund av sjukdom är min arbetsförmåga så nedsatt att jag är förhindrad att helt eller delvis utföra mitt vanliga arbete.

	
	Från och med = 1:a sjukdagen
	 Jag beräknar att vara åter i arbete:

	Frånvaro:
	År

     
	Månad

     
	Dag

     
	Timmar

     
	År

     
	Månad

     
	Dag

      

	


 Min arbetsförmåga är nedsatt på följande sätt: 

	     


Jag har besökt läkare, intyg bifogas. FORMCHECKBOX 

 Av mina vanliga arbetsuppgifter kan jag utföra följande, trots min nedsatta arbetsförmåga:

	     

	Jag kan utföra följande jämförbara arbetsuppgifter, som arbetsgivaren ställer till förfogande:

	     

	Övriga upplysningar

	     

	 Att ovanstående uppgifter är korrekta intygas härmed (arbetstagarens underskrift):

	Datum:

     

	Namn:

     


Efter samtal mellan arbetstagaren och chef ska följande anpassning av arbetssituationen göras
	     


 Efter anpassning beräknas arbetsförmågan till:
	     

	Chefens underskrift 
 Arbetstagarens underskrift

	Datum:

     

	Namn:
	Datum:

     
	Namn:


Kollektivavtalen regler om sjuklön

(Olika texter men med följande innebörd)

1. Vid frånvaro på grund av sjukdom ska arbetstagaren snarast möjligt anmäla sjukdomsfallet till arbetsgivaren. Arbetstagaren ska samtidigt uppge när han beräknar kunna återgå i arbete. 

2. Arbetstagaren har inte rätt till sjuklön för tid innan anmälan om sjukdomsfallet gjorts till arbetsgivaren. 

3. Arbetstagaren har inte rätt till sjuklön innan han lämnat skriftlig försäkran om att han har varit sjuk och i vilken omfattning han inte kunnat arbeta på grund av sjukdomen.

4. Om arbetsgivaren eller försäkringskassan begär det ska arbetstagaren för att ha rätt till sjuklön styrka sjukdomen med läkarintyg. Från och med den åttonde kalenderdagen ska arbetstagaren alltid styrka sjukdom med läkarintyg. 


Om arbetstagare lämnar oriktig eller vilseledande uppgift om förhållande som är av betydelse har han inte rätt till sjuklön.
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