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Sjukanmälan/Friskanmälan – ITP 2

	
	

	
	

	Sänd oss denna anmälan samt kopia av Försäkringskassans läkarintyg så snart den försäkrade varit sjukskriven så lång tid att frågan om ersättning är aktuell. 
Rätt till sjukpension föreligger när man varit sjukskriven till minst 1/4 under 90 dagar i en följd eller efter 105 dagar om man varit sjuk vid flera tillfällen under den senaste tolvmånadersperioden.

	Personnummer
	Namn
	Arbetstid i procent

(före nuvarande



	år 
	mån
	dag
	nr (4 siffror) 
	
	arbetsoförmåga)

	    
	  
	  
	    
	     
	     

	

	Den försäkrade har sjukersättning eller aktivitetsersättning

	 FORMCHECKBOX 

	Ja (kopia av Försäkringskassans beslutsmeddelande bifogas)    FORMCHECKBOX 
 Nej
	
	

	Den försäkrade har sökt eller har ersättning för arbetsskada
	Den försäkrade har rehabiliteringsersättning

	 FORMCHECKBOX 

	Ja

	 FORMCHECKBOX 

	Nej


	 FORMCHECKBOX 

	Ja


	 FORMCHECKBOX 

	Nej



	Sjukperioder m.m. (OBS! Kopia av Försäkringskassans läkarintyg ska bifogas)

	Sjuk fr.o.m.
	Sjuk t.o.m.
	Grad av 

sjukskrivning
	Sjuk fr.o.m.
	Sjuk t.o.m.
	Grad av 

sjukskrivning

	     
	     
	     
	%
	     
	     
	     
	%

	     
	     
	     
	%
	     
	     
	     
	%

	     
	     
	     
	%
	     
	     
	     
	%

	Löneavstående

	
Den anställde avstår lön för annan förmån (löneväxling).
	Årslön efter löneavstående, kronor

	 FORMCHECKBOX 
  Sjukpensionen ska beräknas på lön efter löneavstående!
	     

	Friskanmälan (anmäl så snart den försäkrade är åter i tjänst)

	Frisk fr.o.m.


	Årslön före ev. löneavstående


	Årslön efter ev. löneavstående



	     
	     

	     


	Adress m.m.

	Den försäkrades adress (postadress, postnummer och ort)
	Telefon dagtid samt ev. E-postadress

	     
	     
     

	Underskrift m.m. (Om inte annat anges nedan betalas sjukpensionen ut via utbetalningskort) 



	Pensionen önskas insatt på den försäkrades
	Konto nr (ange även ev. clearingnr)

	 FORMCHECKBOX 

	plusgirokonto


	 FORMCHECKBOX 

	personkonto


	 FORMCHECKBOX 

	bankkonto


	     

	Vid insättning på bank; bankens namn och adress

	     

	

	Övriga upplysningar
	Arbetsgivarens PP-nr
	Arbetsgivarens kontaktperson 

	     
	     
	     

	
	Kontaktpersonens telefonnummer och E-postadress

	[image: image1.png]
	     
	     

	
	Datum
	Arbetsgivarens namn (stämpel eller textat) och underskrift av därtill behörig

	
	     
	


Nov 2008
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