Erklæring om uarbejdsdygtighed på grund af sygdom



Lønmodtagerens CPR-nr.		______________________________________
Navn			______________________________________
Adresse			______________________________________
Postnr. / By			______________________________________


har været fraværende fra arbejde med første fraværsdag d. __________ , og har angivet årsagen hertil som sygdom arbejdsskade graviditetsbetinget sygdom.

Jf. sygedagpengelovens § 36, skal jeg herved anmode om at få dokumenteret, at årsagen til fraværet er begrundet i ovenstående.

Begrundelsen for kravet om dokumentation er ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Arbejdsgivers navn		______________________________________
Adresse			______________________________________
Postnr. / By			______________________________________
Telefon			______________________________________






Lægens navn			______________________________________
Adresse			______________________________________
Postnr. / By			______________________________________


bekræfter herved årsagen til ovennævnte lønmodtagers fravær.

Uarbejdsdygtigheden forventes at ville vare yderligere ___  dage uger måneder.



Dato og underskrift


_____________________________________________
