LS__I Sjukratryggingar

Umsokn um undanpagu vegna lytalaekninga sem krefjast fyrirfram

sampykkis Sjukratrygginga

1. Nafn sjuklings 2. Kennitala

3. Netfang 4. Simi 5. Farsimi

6. Medferd daetlud pann

7. Nafn laeknis sem fyllir 4t umsékn 8. Laeknisntmer

9. Nafn laeknis sem mun framkvaema adgerdina 10. Laeknisnimer

11. Medferdarstadur
[ sjakrahus

[ Leeknastofa

12. Medferd:

Ndmer medferdar sbr. dalk | i fylgiskjali med reglugerd nr. 722/2009

Tegund medferdar:

Nanari upplysingar:

13. Fylgiskjal med umsokn:
[ vottord heilsugaeslu- eda heimilisleknis um skerta likamsfarni

[J mynd af Iyti / mynd af andliti

Athugid ad réttur sjukratryggds til greidslupatttoku Sjikratrygginga vegna lytalaekninga pegar krafist er fyrirffram sampykkis Sjukratrygginga fellur
nidur ef medferd er framkvaemd an umséknar um undanbagu eda 4dur en stofnunin hefur tekid afst6du til umsédknar.

14. Undirskrift umsaekjanda 15. Umsdkn méttekin hja Sjdkratryggingum
Dags. Dags.
1
Sjakratryggingar Vinlandsleid 16 515 0000

113 Reykjavik sjukra@sjukra.is
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