LS__I Sjukratryggingar

Beidni heilbrigdisstofnunar/ rekstraradila um ad tengjast

préfunargrunni Sjakratrygginga

1. Nafn heilbrig&isstofnunar / rekstraradila 2. Kennitala

3. Heimilisfang 4. Péstnimer 5. Sveitarfélag

6. Vinsamlegast tilgreinid vefpjénustur* sem 6skad er eftir ad tenging taki til

* Til ad fa frekari upplysingar um vefpjénustur Sjikratrygginga er haegt ad senda fyrirspurn & hjalp@sjukra.is

7. Vinsamlegast tilgreinid pau verkefni sem vinnslan snyr ad, pad er Utskyrid tilgang vinnslunnar

8. Vinsamlegast tilgreinid vinnsluheimildir heilbrigdisstofnunarinnar / rekstraradila til ad fa adgang ad umraeddum
upplysingum, skv. 9. og 11. gr. laga nr. 90/2018 um persénuvernd og vinnslu persénuupplysinga*

*Athugid. Ef vinnsluheimild byggir a lagaskyldu, skv. 3. tl. 9. gr. laganna er dskad eftir ad lagaakvaedi séu tilgreind sérstaklega, p.e. laga um
heilbrigdispjénustu eda dkvaedi annarra laga sem lagaskyldan byggir &

9. Vinsamlegast tilgreinid timabil adgangs:

Fra dags. til dags.

10. Vinsamlegast tilgreinid nafn og kt. fyrirtaekis sem mun sja um uppsetningu og proéfun a vefpjénustu fyrir
heilbrigdisstofnun / rekstraradila (vinnsluadila)*

* Adeins parf ad skra upplysingar ef vinnslan er i héndum annarra en starfsmanna heilbrigdisstofnunar / rekstraradila

Med umsdkninni parf ad fylgja med afrit af vinnslusamningi milli heilbrigdisstofnunar /rekstraradila vid fyrirtaekid sem er tilgreint i 1id 10, sem tekur
til vinnslunnar, sbr. 25. gr. laga nr. 90/2018 um Persénuvernd og vinnslu persénuupplysinga. Ef slikur vinnslusamningur er ekki fyrir hendi pa er 6skad
eftir Gtskyringu & pvi.
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Vinsamlegast tilgreinid pann sem & ad fa adgangsupplysingar ad vefpjénustunni. Viskomandi mun fa sent lykilord i GSM simantmer og verdur skradur
sem tengilidur vegna adgangsveitingarinnar.

11. Nafn og kt. 12. Starfsheiti, fyrirtaeki/stofnun
13. Netfang 14. GSM namer
15. Stadur, dagsetning 16. Undirskrift og kennitala 4byrgdarmanns vinnslu (heilbrigdisstofnunar /

rekstraradila)
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