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FK 6646 (008 F 001) Faststalld av Férsakringskassan

e map s Narvarofdorsakran och intyg
ForsakerSKassan Rehabiliteringsersattning
0771-524 524

www.forsakringskassan.se Datum Personnummer

Skicka blanketten till
Forsékringskassans inlasningscentral

839 88 Ostersund

1. Personuppgifter

1(1)

Foérnamn och efternamn Personnummer

2. Uppgifter om rehabiliteringsatgéard och period

Rehabiliteringsatgarder och rehabiliteringsstalle

Telefon, &ven riktnummer till rehabiliteringsstallet Startdatum (anges bara vid rehabiliteringsatgardens bérjan)

['fr&n och med - till och med

Uppgiftsperiod

3. Har du varit narvarande hela perioden? I:l Ja D Nej. Fyll i nedan

Markera franvaro med féljande koder

S=Sjukdom, anmal till Férsakringskassan V=Tillfallig vard av barn, anmal till Férsakringskassan E= Enskild angeldgenhet av vikt, dodsfall,

allvarligare sjukdomsfall, begravning, bouppteckning, begéar beslut frdn Férsakringskassan F=Flyttning, begar beslut fran Forsakringskassan
L= Kortare ledighet, jullov, sportlov, pasklov N=Narstdendevard, anmal till Férsakringskassan B=Smittbarare, anmal till Forsakringskassan

O=franvaro av annan orsak

Franvaro del av 1(2|3|4|5|6|7|8|9]|10|11]|12|13|14(15|16|17|18[19|20|21|22|23|24|25|26]|27|28]|29]30

31

dag anges under
Ovriga

upplysningar

4. Ar rehabiliteringsatgarden avslutad eller avbruten? D Ja. Fyll'i nedan

[ datum

Atgérden har p&gétt till och med Atgarden ar |_| avslutad |_| avbruten

5. Ovriga upplysningar

6. Underskrift

Jag forsakrar pa heder och samvete att uppgifterna i blanketten &r riktiga och fullstandiga. Nar uppgifterna férandras maste
jag meddela Forsakringskassan.

Jag vet att det ar straffbart att lamna felaktiga uppgifter, att utelamna nagot eller att inte meddela Férsakringskassan nar
uppgifterna jag lamnat foréandras.

Datum Namnteckning

Uppgifterna hanteras i Forsakringskassans datasystem. L&s mer i broschyren "Forsékringskassans personregister”.

7. Rehabilteringsstéllet intygar néarvaron (fylls i om Forsdkringskassan har begért det)

Datum l'underskrift och tjanstetitel I'stampel

Upplysningar
Om rehabiliteringstiden avbryts i fortid ska Forsékringskassan snarast meddelas genom att
narvaroforsakran sands till Forsakringskassan med uppgift om datum fér avbrott.
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