
 

 

Umsókn um sjúkradagpeninga vegna veikinda barns eða maka  

__________________________________________________________________________________ 

Nafn                                                                                                                 Kennitala 

__________________________________________________________________________________ 

Heimilisfang              Sími                                  Netfang 

__________________________________________________________________________________ 

Nafn barns/maka                                                                                           Kennitala 

____________________________________________ 

Banki nr.                Hb.                           Reikningsnúmer 

Sótt er um sjúkradagpeninga fyrir tímabilið ________________ til _______________ 

Umsókn skal fylgja læknisvottorð, launaseðlar síðustu 3ja mánaða fyrir veikindi og staðfesting 

vinnuveitenda. 

□ Með útfyllingu umsóknar samþykkir umsækjandi vinnslu persónuupplýsinga um sig af hálfu stéttarfélagsins, þ.e. 

uppflettingu í félagsskrá stéttarfélagsins, heimild til að afla upplýsinga hjá öðrum stéttarfélögum, skráningu 

umsóknarinnar, niðurstöðu hennar og upphæð greiðslunnar. 

________________________________ 

Staður og dagsetning 

________________________________                                   _________________________________ 

Undirskrift umsækjanda                                                                Netfang umsækjanda 

__________________________________________________________________________________ 

Afgreiðsla sjóðsstjórnar: _________________________________________________________ 

                                                                                                            Staðfesting   fh. Sjóðsstjórnar 

____________________________                                           __________________________________ 

Dagsetning            

                                                                                                         ___________________________________                                                       

__________________________________                             

1. Úthlutun 

__________________________________                            ____________________________________ 

2. Úthlutun                                                                                   3. Úthlutun                           



 

 

Beiðni um nýtingu persónuafsláttar                                              

Til þess að nýta persónuafslátt hjá FVSA þurfa neðangreindar upplýsingar  

að hafa borðist í síðasta lagi 23. þess mánaðar sem sótt er um  

sjúkradagpeninga fyrir. 

 

                        


