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v mag Ansokan 1(2)
FOorsakringskassan Havandeskapspenning

0771-524 524
www.forsakringskassan.se

Skicka blanketten till
Forsakringskassan
Havandeskapspenning
Box 70320

107 23 Stockholm

1. Personuppgifter

Fornamn och efternamn Personnummer
Utdelningsadress Postnummer och ort
Telefon hem, aven riktnummer Telefon arbete, aven riktnummer Mobiltelefon

2. Omfattning och period

Jag ansoker om I_I hel |_| tre fjardedels |_| halv I_I en fjardedels havandeskapspenning

Fran och med Till och med Om du har ett fysiskt pafrestande arbete kan du fa ersattning
tidigast fran och med den 60:e dagen fore berdknad forloss-
ning. Du kan fa ersattning langst till och med den 11:e dagen
fére beraknad forlossning.

_| Jag bifogar mitt moderskapsintyg

3. Arbetsgivare eller eget foretag

Arbetsgivare eller eget foretag Adress Telefon, aven rikthummer
Jag arbetar Yrke

—| heltid |_| deltid % —| Jag ar egenféretagare
:I Jag ar anstalld |:| Jag har begart omplacering till andra arbetstuppgifter

_| Jag bifogar ett utlatande om omplacering (blankettnummer 7206) fran min arbetsgivare

4. Jag har fler arbetsgivare an en |:| Ja. Fyll i nedan

Jag kan inte fortsatta mitt arbete dar och fyller darfér i en separat anstkan per arbetsgivare

Jag kan fortsatta mitt arbete dar och jag lamnar upplysningar under punkt 7 om féretagets namn, adress,
—| telefonnummer och hur mycket jag arbetar dar

5. Ansokan pa grund av risker i arbetsmiljon D Ja. Fyll i nedan

_| Jag ar forbjuden av min arbetsgivare att fortsatta mitt arbete under graviditeten
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6. Ansokan pa grund av fysiskt pafrestande arbetsuppgifter |:| Ja. Fyll i nedan

6a. Arbetsforhallanden (obligatoriskt)

Jag arbetar Jag har méjlighet att ta paus i arbetet
| ldagtid [ |kvalistd [ |natt [ 1ua [ Nej

Iantal personer
_| Jag arbetar ensam |_| Flera personer arbetar samtidigt med samma arbetsuppgifter
I antal kilo I antal lyft per arbetspass Jag kan undvika lyften genom att

_| Tunga lyft _| nagon annan hjalper mig |_| anvanda lyfthjalpmedel
6b. Beskriv din arbetsdag (obligatoriskt)

Min arbetsdag ser ut sa har Jag lamnar upplysningar i

_| en bilaga

6¢c. Beskriv eventuella sarskilda besvar

_| Jag har sarskilda besvar i samband med graviditeten |_| Jag bifogar ett lakarintyg
Beskriv hur de sarskilda besvaren gor det svart for dig att klara ditt arbete

7. Ovriga upplysningar

Jag lamnar upplysningar i
en bilaga

8. Underskrift

Jag foérsakrar pa heder och samvete att uppgifterna i blanketten ar riktiga och fullstdndiga. Nar uppgifterna forandras maste
jag meddela Forsakringskassan.

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

Datum Namnteckning

Uppgifterna hanteras i Forsakringskassans datasystem. Las mer i broschyren "Forsakringskassans personregister”.
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