S11341 20-11

F lk Ansdékan om avgangsbidrag (AGB)
O Sam Tjansteman inom AFO-Handels Fylls i av Folksam

och Akt ID:
Funtiondrer/Ombudsmaéan inom LO och LO-férbund.

Var vénlig skriv tydligt, blanketten lises maskinellt.

Fylls alltid i For en snabb och korrekt handlaggning maste samtliga [=? @,
Personnr* Arbetsgivarnr uppgifter fyllas i. Vanligen bifoga férhandlingsprotokoll
eller uppsagningsbesked. P4 folksam.se kan du fylla i
0[1]- blanketten direkt innan du skriver ut den. E
*AAAAMMDDNNNN (12 siffror) Anges med 5 siffror

Uppgifter om den férsékrade

Den férsakrades namn [ Personnummer (10 siffror)
Adress | Postnummer och ort
Ordinarie arbetstid per vecka, timmar [ Anstalld fran och med ar, manad, dag [ Anstalld till och med ar, manad, dag

Har den forsakrade jobbat mindre &n 832 tim. per kalenderar de senaste sex &ren? Om ja, ange nedan i kronologiskordning &rtal och antal utfrda arbetstimmar per ar

[ ] Nej [ ]Ja, fyll i nedanstaende tabell
[Ar1 [Ar2 [Ar3 ['Arg l'Ars [ Ar 6, avgangsaret Ar 6 avser
Artal det ar da
- - - - - - anstallningen
) [ Antal timmar [ Antal timmar [ Antal timmar [ Antal timmar [ Antal timmar [ Antal timmar hor
Inarbetade timmar upp!
under resp. ar.

OBS. Om den stkande inte uppnatt 40 ars alder vid sista anstéallningsdagen, behovs uppgifter langre tillbaka i tiden.

[Ar7 lArs lAro I"Ar10 I"Ar 11 [Ar12
Artal

) [ Antal timmar [ Antal timmar [ Antal timmar I Antal timmar [ Antal timmar [ Antal timmar
Inarbetade timmar

under resp. ar.

Uppgifter om arbetsgivaren (fylls i av arbetsgivaren)

Arbetsgivarens namn I Telefon, &ven riktnummer

Adress I"Postnummer och ort

Kontaktperson hos arbetsgivaren (ev. konkursférvaltares namn och adress) I Telefon, &ven riktnummer

E-post

Overlatelse

Har rorelsen eller del darav 6verlatits eller utarrenderats eller planerar ni att géra det?

|| Nej [ ]Ja

Har den férsakrade erbjudits anstélining hos évertagaren? I Om tackat nej, ange orsak
_I Nej |_| Ja |_| Har erbjudits anstallning

Orsak

C)vertagarens namn I Telefon, aven riktnummer
Adress [ Postnummer och ort

Underskrift av arbetsgivaren

Kom ihag att skicka med férhandlingsprotokollet eller uppséagningsbeskedet.

Harmed intygas att lamnade uppgifter ar riktiga. Om oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter lAmnas kan férsékringen bli helt eller
delvis ogiltig. Arbetsgivaren férbinder sig snarast skriftligen underrétta Folksam om andring i ovan angivna férhallanden intraffar.

Datum

Arbetsgivarens (ev. konkursforvaltares) underskrift I Namnfortydligande

Den underskrivna blanketten skickas in till: Folksam, Trygghetsfonder E06, 106 60 Stockholm,
tilsammans med sida 2, som skrivs under av den férsakrade.
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Fylls i av den férsékrade

Vilket fackférbund/erkénd a-kassa tillnor du? [ Telefon, aven riktnummer

Har du ansékt om sjukpenning? l'om Ja, ange omfattning i % [Om Ja, vilket beslut har du fatt? I'Datum
_l Nej |_| Ja _l Inget beslut I_I Avslag I_I Bifall

Har du ansokt om sjukerséattning? [om Ja, ange omfattning i % Om Ja, vilket beslut har du fatt? [ Datum
| Nej [ ]Ja [ Jingetbeslut [ | Avslag [ | Bifal

Har du ansokt om tidsbegrénsad sjuk-/aktivitetserséttning? [om Ja, ange omfattning i % 1Om Ja, vilket beslut har du fatt? I Datum
—I Nej |_| Ja, ange omfattning |_| Inget beslut |_| Avslag |_| Bifall

Har du avgangvederlag? 'om Ja, ange start- och slutdatum for ersattningen.

_| Nej |_| Ja

Har du fatt ny tillsvidareanstallning? I Om Ja, ange foretagets namn [ Anstaliningsdatum

_I Nej |_| Ja

Har du pabérjat/planerat en utbildning? 'om Ja, ange utbildningsenhet/skola [ Utbildningstid

|| Nej [ ]va

Ar du beréttigad il ersattning fran Trygghetsforsakring vid arbetsskada (TFA) [ Ovriga kommentarer

] Nej [ ]ua

Jag har haft féljande anstéllningar de senaste tio aren

Arbetsgivarens namn och adress

Anstéllningstid, fran ar, manad, dag Ttill och med ar, manad, dag [ Orsak till anstéllningens upphérande ['Om annat: Vilken anledning?

|_| Arbetsbrist |_| Konkurs |_| Annat

Arbetsgivarens namn och adress

Anstéliningstid, fran ar, méanad, dag [till och med &r, manad, dag | Orsak till anstallningens upphérande [ Om annat: Vilken anledning?

|_| Arbetsbrist |_| Konkurs |_| Annat

Arbetsgivarens namn och adress

Anstéllningstid, fran ar, manad, dag [till och med ar, manad, dag [ Orsak till anstéllningens upphérande [ Om annat: Vilken anledning?

|:| Arbetsbrist |:| Konkurs |:| Annat

Arbetsgivarens namn och adress

Anstallningstid, fran ar, manad, dag [till och med &r, manad, dag | Orsak till anstallningens upphdrande [ Om annat: Vilken anledning?

D Arbetsbrist D Konkurs D Annat

Ovriga noteringar

Underskrift av den forsakrade

Forsakringsavtalet grundar sig pa de uppgiftersom forsakringstagaren eller den forsékrade lamnat
Folksam. Om oriktiga eller ofullstdndiga uppgifter lamnas, kan férsakringen bli helt eller delvis ogiltig.
Harmed intygar jag mina lamnade uppgifter &r riktiga.

Den férsékrades namn [ Personnummer (10 siffror)
Ort och datum [Telefon, aven riktnummer
Den férsakrades underskrift I Namnfértydligade

E-post och telefon

Sidan skickas tillsammans med arbetsgivarens blankett (sid.1).

Underskriven blankett av arbetsgivare och férsékringstagare skickas in av arbetsgivaren.

Spara > Skriv-ut > Rensa filt >
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