LS__I Sjukratryggingar

Umsokn um adild ad rammasamningi salfreedinga og Sjukratrygginga um
salfraedipjonustu

Upplysingar um salfraeding:

1. Nafn: 2. Kennitala:

3. Dagsetning a utgafu starfsleyfis Embaettis landlaeknis: 4. Sérfraedileyfi i salfraedi? 5. Netfang:

O ONei

Upplysingar um pa starfsstofu sem salfraedingur starfar a:

6. Nafn starfsstofu: 7. Kennitala starfsstofu:

8. Adsetur starfsstofu:

9. Starfar salfreedingur annarsstadar en a tilgreindri starfsstofu? Hvar?

Fylgigogn med umsdkn:

1. [ Afrit af starfsleyfi salfraedings.

2. [ stadfesting & ad starfsreynsla sé a.m.k. eitt &r af starfi sem sélfraedingur & opinberri stofnun eftir ad starfsleyfi var veitt.

3. [0 stadfesting & ad salfreedingur hafi sétt namskeid um sidareglur & vegum Sélfreedingafélags fslands (eda sambzerilegt ndmskeid hja 68rum
vidurkenndum adila).

4. [0 stadfesting Embaettis landlaeknis um ad starfsstofa umséknaradila uppfylli fagleg skilyrdi, sbr. 26. gr. laga nr. 40/2007 um  heilbrigdisbjénustu.

5. [ stadfesting um gilda starfsabyrgdar- og sjtklingatryggingu fra vidurkenndu vétryggingarfélagi.

6. [ samningur Sjikratrygginga og notanda vegna tengingar vid upplysingakerfi Sjdkratrygginga

7. Seeki salfreedingur um adild ad rammasamningi til ad geta sinnt bérnum med alvarlegar ged,- hegdunar,- og proskaraskanir (sbr. 2. tl. A. lidar 1. gr.
samningsins) skulu eftirfarandi gogn fylgja:

[ Afrit af sérfraedileyfi, ef vid a.

Eda

[ stasfesting & ad starfsreynsla sé a8 lagmarki 4 ar.

[ stadfesting & lagmarks 2,5 ara starfsreynslu af medferdarvinnu med brnum og unglingum 4 vegum opinberrar stofnunar.
[ stasfesting & ad salfraedingur hafi sétt einkahandleidslu i a.m.k. 50 kst.

[ stadfesting & ad salfraedingur hafi sétt fraedslunamskeid um malefni barna og foreldra, a.m.k. 100 stundir.

10. Athugasemdir:

11. Greidslur Sjukratrygginga skv. ofangreindum samningi skal greida inn a eftirfarandi reikning:

Banki Hb. Reikningsndmer

12. Stadur og dagsetning: 13. Undirskrift salfraedings:

Umsokn og fylgigogn skal senda i gegnum Gagnaskil einstaklinga eda Gagnagatt ef sa adgangur er til stadar.

Sjakratryggingar Vinlandsleid 16 515 0000
113 Reykjavik sjukra@sjukra.is


https://umsokn-gagnaskil.sjukra.is/
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