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Navn mv.
Navn Personnummer

Stilling

Dato

Forste fraveersdag

1. Oplysninger om fraveeret

Beskriv meget kort, hvad det er, du fejler

Hvis ja, hvornar

Har du tidligere veeret sygemeldt af samme arsag D Nej D Ja

Er der tale om en livstruende sygdom m Nej m Ja

2. Genoptagelse af arbejdet

Har du genoptaget arbejdet T Nej
Dato Antal timer
T Ja, delvist den med folgende antal timer
Dato
T Ja, min sidste sygedag var den
Forventer du at kunne vende tilbage til dit arbejde
Dato
T Ja, jeg forventer at veere fuldt raskmeldt med sidste sygefravaersdag den
Dato
T Ja, jeg forventer at veaere delvist raskmeldt den
Nej, pa grund af sygdommen
Dato
T Nej, jeg blev opsagt den
Dato
Nej, jeg har selv sagt op den

Angiv arsag

T Andet
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Navn Personnummer
3. Behandling
Er du i behandling j Nej m Ja m Afventer behandling
Hvis ja, er du i behandling Oplys navn og adresse pa egen leege
T Hos egen laege
Oplys navn og adresse pa speciallaegen
T Hos specialleege
Oplys navn og adresse pa hospital
| | Pahospital
Dato
Hvis ja, afventer du operation m Nej m Ja, jeg skal opereres den
4. Oplysninger om arbejdsplads og arbejdsfunktioner
Dato
Hvornar blev du ansat pa din nuveerende arbejdsplads
Er der arbejdsopgaver/arbejdsfunktioner du kan udfere med din aktuelle sygdom. Beskriv hvilke
Er der arbejdsopgaver/arbejdsfunktioner du ikke kan udfgre med din aktuelle sygdom. Beskriv hvilke
5. Uddannelse
Har du en eller flere erhvervsuddannelser D Nej D Ja
Hvis ja, oplys hvilke(n)
6. Arbejdsskade
Skyldes dit sygefraveer en arbejdsskade D Nej D Ja
Hvis ja, er arbejdsskaden anmeldt til Arbejdsskadestyrelsen m Nej m Ja
7. Ulykkestilfeelde
Skyldes dit sygefraveer et ulykkestilfzelde (herunder overfald) | Nej HE:
Hvis ja, er der en ansvarlig skadevolder/modpart m Nej m Ja
Hvis ja, oplys navn og adresse pa skadevolderens/modpartens forsikringsselskab
Skadenummer Policenummer
8. Sygefraveerssamtale
Har du deltaget i en sygefraveerssamtale med din arbejdsgiver ﬂ Nej ﬂ Ja
Hvis ja, har | drgftet muligheden for, at du kan genoptage arbejdet delvist,
hvis du ikke allerede har gjort det ﬂ Nej ﬂ Ja
Har | dreftet, hvornar du kan genoptage arbejdet fuldt ud m Nej m Ja
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Navn

Personnummer

9. Fastholdelsesplan pa arbejdspladsen

Har du faet udarbejdet en fastholdelsesplan

| Nej [ ] Ja

10. Mulighedserkleering (leegeerkleering til arbejdspladsen)

Har du faet udarbejdet en mulighedserklzering

| Nej [ ] Ja

11. Kontaktperson

Oplys gerne en kontaktperson hos din arbejdsgiver, som vi kan kontakte i forbindelse med dit opfelgningsforlgb i jobcenteret

Navn

Telefonnummer E-mail

12. Fuldmagt

Da jeg er for syg til selv at varetage min sag, giver jeg hermed fuldmagt til nedenstaende

Navn

Adresse

Telefonnummer E-mail

Orientering

Du bedes besvare spargsmalene pa blanketten af hensyn til sa-
gens behandling, jf. retssikkerhedslovens § 11, stk. 1. Efter retssik-
kerhedsloven § 11, stk. 2 har du pligt til straks at underrette kom-
munen om andringer i de oplyste forhold (fx pabegyndelse af
arbejde eller uddannelse mv.), der kan have betydning for sagen.
Forkerte eller manglende oplysninger kan medfere, at der rejses
krav om tilbagebetaling af ydelsen, jf. sygedagpengelovens § 71,
stk. 2. Endvidere kan du - hvis du ved grov uagtsomhed eller be-
vidst afgiver urigtige eller vildledende oplysninger - idemmes bede
efter retssikkerhedslovens § 12b eller tiltales efter straffelovens
§ 289a.

Til beregning og kontrol kan kommunen uden dit samtykke indhen-
te oplysninger — bl.a. ved edb-samkering — om gkonomiske forhold
mv. fra andre offentlige myndigheder, herunder kommuner og ar-
bejdslgshedskasser, jf. retssikkerhedslovens § 11a, stk. 2, 4 og 5.

Kommunen kan uden dit samtykke kraeve ngdvendige oplysninger
til kontrolformal fra arbejdsgivere om len- og beskeeftigelsesperio-
der og oplysninger om pensionsforhold mv. fra pensionskasser,
livsforsikringsselskaber og pengeinstitutter, jf. lov om ansvaret for
og styringen af den aktive beskeeftigelsesindsats § 68b, stk. 2. |
begge tilfeelde indhentes oplysninger vedr. dig selv.

Kommunen kan ogsa uden dit samtykke til brug for kontrol kreeve
andre ngdvendige oplysninger end oplysninger om gkonomiske for-
hold vedr. dig selv fra andre offentlige myndigheder og fra arbejds-
loshedskasser. Oplysningerne kan samkeres og sammenstilles
med data i andre it-systemer, der tilhgrer kommunen, andre myn-
digheder eller arbejdslgshedskasser, jf. lov om ansvaret for og sty-
ringen af den aktive beskaeftigelsesindsats § 68b, stk. 3.

Kommunen kan udveksle oplysninger med Arbejdsskadestyrelsen
om din sag, jf. retssikkerhedsloven § 12d.

Kommunen har endvidere adgang til en virksomheds lokaler og ar-
bejdssteder med henblik pa at kontrollere de lenudbetalinger, som
danner grundlag for beregningen af sygedagpenge. Ved besoget
kan kommunen udsperge de ansatte om navn, adresse, fedsels-
dato, ansaettelsesperiode, lon- og ansaettelsesforhold og hvilke so-
ciale og beskaeftigelsesmaessige ydelser, de modtager, og kommu-
nen kan palegge arbejdsgiveren at registrere de ansattes
arbejdstider mv., jf. retssikkerhedslovens § 12a.

Kommunen registrerer de modtagne oplysninger og videregiver op-
lysningerne til andre offentlige myndigheder, private virksomheder
m.fl., der har lovmeessigt krav pa oplysningerne eller samarbejder
med kommunen. Du har ret til at vide, hvilke oplysninger kommu-
nen har om dig. Du kan kreeve forkerte oplysninger rettet.

13. Erklaering, samtykke og underskrift

specialleege og hospital, jf. punkt 3.

Jeg giver hermed samtykke til at kommunen kan udveksle oplysninger om mig, der er ngdvendige for behandlingen af
min sag om sygedagpenge jf. retssikkerhedslovens § 11a, stk. 1. Oplysningerne kan udveksles med egen leege,

Dato og underskrift

Telefonnummer

Evt. e-mail
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