Sjukrasjodur Eflingar — stéttarfélags =

Umsoékn um (merkid vid): EFLING
Heilsuraekt Sjukra-/endurpjalfun Gleraugnastyrkur
Dvo6l hja NLFi Hjartavernd Krabbam.félagid
Glasa/taeknifrjévgun Heyrnartaekjastyrkur Vidtalsmedferd
Laser augnadgerd Annad:

Nafn umsaekjanda:

Kennitala: Heimasimi/GSM:
Heimilisfang: Pdstnumer/stadur:
Vinnustadur: Netfang:

Greidslusedill fer rafreent i heimabanka. Merktu i reit pu vilt fa greidslusedil i posti

Styrkir eru greiddir inn & bankareikning, mundu pvi ad skra nimer banka, h6fudbdkar og reiknings.

Numer banka: Hofudbodk: Reikningur nr.:

UMSOKN VERDUR EKKI AFGREIDD NEMA MED FULLNAGJANDI GOGN FYLGI

Umsodkn skal skilad i sidasta lagi 20. hvers manadar og pa er greitt Ut um naestu manadarmot.

Merkid vid pau gogn sem skilad er med umsdkninni:

Frumrit af [6ggiltri kvittun par sem fram kemur dagsetning, kennitdlur kaupanda og seljanda asamt upphad sem
greidd var. Ef um er ad raeda umsokn vegna heyrnartaekjakaupa, laser-augnadgerdar, glasa/taknifriévgunar eda
vegna zettleidingar naegir Ijosrit.

Ljosrit af sidasta launasedli fra vinnuveitanda, par sem styrkupphaed midast vid innkomin idgjold til sjédsins.

Réttar upplysingar flyta fyrir afgreidslu umsdknar.

Dags.
Undirskrift umszekjanda

Afgreidsla sjukrasjods

Reiknad starfshlutfall sl. 6 manudi:
Urskurdur um styrk:

Dags.

Undirskrift sjédsstjornar

Umséknina ma senda & sjukrasjodur@efling.is. O8rum gégnum skal skilad & skrifstofu Eflingar eda
sendast a nedangreint heimilisfang

Efling — stéttarfélag, sjukrasjodur e Gudrunartuni 1, 105 Reykjavik ® Simi: 510 7500 ¢ Fax: 510 7501 I Prenta
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