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F6rséikringskassan Utlatande fran arbetsgivaren

0771-524 524

www.forsakringskassan.se Personnummer

Information om utlatande fran arbetsgivaren

Den hir blanketten kan Forsakringskassan begédra att den som har varit
sjukskriven en ldngre tid ska fylla i tillsammans med sin arbetsgivare.

Du som ar anstalld

Nar din arbetsformaga har varit nedsatt pa grund av sjukdom i 90 dagar ska
Forsdkringskassan bedoma om du kan utféra nadgot annat arbete dn det du har i
dag. Déarfor vill vi att du pratar med din arbetsgivare om dina mgjligheter att fa
andra arbetsuppgifter.

Det ar din arbetsgivare som ansvarar for att fylla i blanketten. Senast den
vill vi ha utlatandet. Det ar viktigt att du hor av dig om
utlatandet blir forsenat.

Du som ar arbetsgivare

I den hér blanketten ska du skriva om din medarbetare tillfdlligt kan utfora
ndgot annat arbete eller omplaceras till andra arbetsuppgifter.

Forsékringskassan behover uppgifterna for att kunna beddéma vilka
mojligheter som finns att ta till vara medarbetarens arbetsformaga inom
arbetsgivarens verksamhet. Uppgifterna behdvs ocksé for att
Forsékringskassan ska kunna beddma ritten till sjukpenning.

Senast den vill vi ha ditt utldtande. Det dr viktigt att vi
far veta om utlatandet blir forsenat.
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Utlatande fran arbetsgivaren

Forsakringskassan

0771-524 524
www.forsakringskassan.se

Skicka blanketten till

Personnummer

Férsakringskassans inlasningscentral

839 88 Ostersund

Se information pa sidan 1.

1. Personuppgifter

1)

Férnamn och efternamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort
Telefon hem, &ven riktnummer Telefon arbete, aven riktnummer Mobiltelefon

2. Uppgifter om arbetsgivaren

Arbetsgivarens/egna féretagets namn

Arbetsgivarens/egna féretagets adress

Ansvarig chef Telefon, aven riktnummer Mobiltelefon

3. Beskriv ordinarie arbetsuppgifter

4. Kan medarbetaren tillfilligt fa andra arbetsuppgifter?

_‘ Nej, motivera varfor |_| Ja, beskriv vilka arbetsuppgifter

I'ar, manad, dag
Arbetsuppgifterna ar tillgangliga fran och med den till och med den

I'ar, manad, dag

5. Finns det méjlighet att underlétta arbetssituationen, till exempel genom
andrade arbetstider, arbetsuppagifter eller arbetshjalpmedel?

_‘ Nej, motivera varfor |_| Ja, ange pa vilket satt arbetsuppgifterna kan anpassas
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Personnummer 2 (2)

6. Ar det mdjligt med omplacering till annat arbete (enligt 3 kap. 7 § AFL)?

I'ar, manad, dag
_‘ Nej, motivera varfor |_| Ja, omplaceringen kan bérja den

7. Behover din medarbetare arbetshjalpmedel, arbetstréning
eller ndgon annan rehabilitering for att kunna omplaceras?

_| Nej, motivera varfor |_| Ja, ange pa vilket séatt arbetet kan underlattas

8. Ovriga upplysningar

Jag lamnar upplysningar
i en bilaga

9. Arbetsgivarens underskrift

Datum Namnteckning

Namnfértydligande

10. Medarbetarens underskrift

Datum Namnteckning

11. Facklig representant/skyddsombud har tagit del av utlatandet [_]Ja, ange namn och telefon [ ] Nej

Datum Namnteckning Telefon, aven riktnummer

Namnfértydligande

12. Eventuella synpunkter fran facklig representant/skyddsombud
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