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Anmilan 1(1)
Ho6jd 16n om du far fordldrapenning eller

sjukpenning
Personnummer

Skicka blanketten till
Forsakringskassans inlasningscentral

839 88 Ostersund

Den har blanketten anvander du for att anmala héjd 16n under en period nar du far féraldrapenning eller
sjukpenning. Den galler din sjukpenninggrundande inkomst (SGlI).

1. Uppgifter om dig

Férnamn och efternamn

Personnummer (12 siffror)

2. Uppgifter om inkomst

Fyll i din arsinkomst fére skatt och det datum som du och din arbetsgivare, eller ditt fackférbund och
arbetsgivaren, kom éverens om din nya 16n. Fyll ocksa i det datum nar din 16n borjade gélla. Det ar oftast olika

datum. Kontakta din arbetsgivare om du ar osaker.

Ny arsinkomst

Lénen dverenskommen

Datum nér I6nen bérjade galla

3. Uppgifter om arbetsgivare

Arbetsgivarens namn

Arbetsgivarens telefon

Arbetsgivarens adress

4. Ovriga upplysningar

I:l Jag lamnar upplysningar
i en bilaga

5. Underskrift

Jag intygar pa heder och samvete att de uppagifter jag lamnar &r riktiga och fullstandiga.

Jag vet att jag kan fa betala tillbaka felaktigt utbetald erséattning. Jag vet att jag kan géra mig skyldig till brott om jag lamnar
oriktiga eller ofullstandiga uppgifter, eller inte meddelar Férsakringskassan nar uppgifterna andras.

Datum

Namnteckning

Telefon

Las mer om Foérsakringskassans behandling av personuppgifter pa forsakringskassan.se.
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Försäkringskassans logotyp
AnmälanHöjd lön om du får föräldrapenning eller 
sjukpenning
Försäkringskassans inläsningscentral 
Skicka blanketten till
839 88 Östersund
1. Uppgifter om dig
3. Uppgifter om arbetsgivare
4. Övriga upplysningar
Jag lämnar upplysningar
i en bilaga
Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.
Datum
Namnteckning
5. Underskrift
Telefon 
2. Uppgifter om inkomst
Fyll i din årsinkomst före skatt och det datum som du och din arbetsgivare, eller ditt fackförbund och arbetsgivaren, kom överens om din nya lön. Fyll också i det datum när din lön började gälla. Det är oftast olika datum. Kontakta din arbetsgivare om du är osäker.
Den här blanketten använder du för att anmäla höjd lön under en period när du får föräldrapenning eller sjukpenning. Den gäller din sjukpenninggrundande inkomst (SGI). 
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Jag vet att jag kan få betala tillbaka felaktigt utbetald ersättning. Jag vet att jag kan göra mig skyldig till brott om jag lämnar  oriktiga eller ofullständiga uppgifter, eller inte meddelar Försäkringskassan när uppgifterna ändras.
Jag intygar på heder och samvete att de uppgifter jag lämnar är riktiga och fullständiga.
Förnamn och efternamn
Personnummer (12 siffror)
Ny årsinkomst
Lönen överenskommen
Datum när lönen började gälla
Arbetsgivarens adress
Arbetsgivarens namn
Arbetsgivarens telefon
Personnummer
8.2.1.4029.1.523496
Försäkringskassan
Anmälan Ändrad inkomst i pågående ersättningsärende - anställd
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