
Staðfesting atvinnurekanda á nýtingu veikindaréttar

 Launamaður
 
 Sjálfstætt starfandi

Það staðfestist hér með að  _________________________________________________________________________________________

Kt.  ________________________________________  Starfsheiti  _______________________________________________________________

Hóf störf hjá  ______________________________________________________                           frá  ________________________________

Fjöldi greiddra veikindadaga á sl. 12. mánuðum  _______________________________________

Veikindarétti lokið  ____________________________                    Síðasti launaði vinnudagur  ____________________________

Athugasemdir t.d. vegna hlutastarfs - starfsloka

Staður og dagsetning                                               Undirskrift og stimpill launagreiðanda / nafn fyrirtækis 

DAGSETNING DAGSETNING

DAGSETNING / ÁR


