EGENMELDING

Fylles ut av arbeidstaker som leverer skjemaet til prosten for registrering etter sammen med skjemaet ”Første arbeidsdag etter sykefraværet”.

Navn:       

Sykdom f.o.m                   t.o.m.      


Antall arbeidsdager: _______
Fødselsnummer (11 siffer):

Ans.nummer:        

Arbeidssted:

	 FORMCHECKBOX 
 Egen sykdom m/egenmelding 
	 FORMCHECKBOX 
 Barns / barnepassers sykdom 



	
	Barnets fødselsdato: 

Barnets navn:



	
	Jeg er alene om omsorgen: Ja  FORMCHECKBOX 
  Nei  FORMCHECKBOX 

Jeg har hjemmeværende ektefelle: Ja  FORMCHECKBOX 
  Nei  FORMCHECKBOX 




Merknader:      
	Dato:      

	
	
	

	 
	Arbeidstakers underskrift
	
	Leders underskrift


