SP SPARINSTITUTEMNS PENSIOMNSKASSA

FRISKANMALAN

SPK
10534 STOCKHOLM
SPK-nummer Personnummer Namn Telefon

Postadress (ej obligatorisk uppgift)

Fyll i nedanstdende uppgifter niir den anstillde blivit frisk och skicka blanketten till SPK. Ange den lén och

arbetstid som giller niir den anstillde blir frisk.

Frisk from Manadslén kr |Tillagg kr/man |Ft‘)rmén kr/man |Arbetstid i % Lonen géller from

Om den anstillde beviljas aktivitetsersittning, sjukersdittning eller arbetsskadelivrinta skall en kopia pi
beslutet skickas in till SPK. For deltidsanstillda behovs ocksd uppgift om vilken arbetstid som giiller efter det
att aktivitetsersittning alternativt sjukersittning beviljats.

Avrbetsgivarens underskrift Datum Telefon

Namnfortydligande

SPK:s handlaggare

Adress Telefon Telefax Identifikationskod
105 34 STOCKHOLM 08-412 38 60 08-21 93 55 SPKTBAA1
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