Folksam

Ansdkan om ersattning fran SEKOs inkomstforsakring

Avtal GF 14750 — 00024

Personuppgifter

Namn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort Telefonnummer dagtid (inklusive riktnr)
E-post Mobiltelefonnummer

Ersattning fran och med

Jag ansoker om ersattning fran och med (&r-méanad-dag)

Far du eller har du ansokt om annan ersattning an fran a-kassan? Bifoga kopia av eventuella beslut!

EI Nej D Ja Vilken?

Kontonummer vid utbetalning

Clearingnummer* | Kontonummer Bankens namn

* Vid osakerhet kontakta din bank.

Forsékran, medgivande och underskrift

Jag forsakrar att lamnade uppgifter ar riktiga och férbinder mig att meddela dndrade forhallanden till Férenade Liv Gruppforsakring AB.

Jag medger att SEKO och min a-kassa far lamna Férenade Liv Gruppforsakring AB de uppgifter om min ratt till arbetsléshetsersattning som
behovs for skadereglering av Inkomstférsékringen.

Datum Underskrift

Gor sa har!

e Fylli punkt 1till 5 och underteckna ansékan (punkt 5)

e Skicka ansdkan till SEKO, Box 1105, 111 81 Stockholm, tilsammans med en kopia av beslutsbrevet och forsta
utbetalningsbesked fran a-kassan.
Efter forsta anstkan ska du sjalv skicka utbetalningsbesked fran a-kassan till Férenade Liv, H49, 106 60 Stockholm.

Observera: For att fa ersattning fran Inkomstforsakringen méaste du vara med i bdde SEKO och a-kassa.

Information om inkomstférsakringen finns pd SEKOs hemsida, www.seko.se.

Uppgifter frdn SEKO och a-kassan ifylles pa baksidan av blanketten!
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Uppgifter som ifylls av SEKO och a-kassan

Medlem i

from
(fackforbundets namn)
Medlem i

from

(A-kassans namn)

Om inte 12 manader sammanhangande, finns 6vergdngsbevis frdn annat forbund
eller annan A-kassa?

|:| Nej |:| Ja,from Forbund:

|:| Nej |:| Ja,from A-kassa:

Ar medlem avstangd fran ersattningsdagar?
|:| Nej |:| Ja,from

Antal dagar:

Har medlem varit arbetslds under de senaste 12 manaderna fore ansékan om
erséttning?

D Nej |:| Ja, senaste ersattningsdag:

Datum

A-kassans stampel och underskrift

Datum

SEKOs stampel och underskrift
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