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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
	 Till och med:

	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:

     


Adress
Telefon
Organisationsnummer
Björkö Assistans AB
013-103990      
556653-6727
Platensgatan 5 A
E-brev                                                     Fax
Bankgiro
582 20 Linköping
info@bjorkoassistans.se      013-103996
5624-7711

_1318051937

