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Den här bilagan om samtycke
Det här är en bilaga till ansökan om närståendepenning. Det är den som ansöker om närståendepenning som 
ska fylla i punkt 1.a och 1.b och skicka in bilagan. Det är den som är sjuk som ska kryssa i punkt 2.a och 2.b  
och skriva under punkt 3.

1. Till dig som ansöker om närståendepenning

När du har ansökt om närståendepenning kan du logga in på forsakringskassan.se och ladda upp den här 
bilagan under ärenden.

1.a Du som vill ha närståendepenning
Förnamn och efternamn Personnummer (12 siffror)

1.b Den som är sjuk
Förnamn och efternamn Personnummer (12 siffror)

2. Till dig som är sjuk

För att din närstående ska kunna få närståendepenning behöver du som är sjuk lämna ditt samtycke genom  
att kryssa i 2a och 2b.

2.a Samtycke om medicinska underlag
Jag samtycker till att min närstående (punkt 1a) får ta del av mina medicinska uppgifter och underlag som gäller 
närståendepenning och som behövs för att utreda och besluta om närståendepenning.

2.b Samtycke till närståendes stöd

Jag samtycker till att min närstående får vara nära och stödja mig.

3. Underskrift av dig som är sjuk
Datum Namnteckning

Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.

74
68

01
02

www.forsakringskassan.se

FK 7468 (006 F 001) Fastställd av Försäkringskassan
Blankett- och versionsnummer för blanketten
C:\temp\svart_ram60nya.tif
Försäkringskassan logotyp
0771-524 524
www.forsakringskassan.se
Samtycke
Närståendepenning
1 (1)
Den här bilagan om samtycke
Det här är en bilaga till ansökan om närståendepenning. Det är den som ansöker om närståendepenning som ska fylla i punkt 1.a och 1.b och skicka in bilagan. Det är den som är sjuk som ska kryssa i punkt 2.a och 2.b  och skriva under punkt 3.
1. Till dig som ansöker om närståendepenning
När du har ansökt om närståendepenning kan du logga in på forsakringskassan.se och ladda upp den här bilagan under ärenden.
1.a Du som vill ha närståendepenning
Förnamn och efternamn 
Personnummer (12 siffror)
1.b Den som är sjuk
Förnamn och efternamn 
Personnummer (12 siffror)
2. Till dig som är sjuk
För att din närstående ska kunna få närståendepenning behöver du som är sjuk lämna ditt samtycke genom  att kryssa i 2a och 2b.
2.a Samtycke om medicinska underlag
Jag samtycker till att min närstående (punkt 1a) får ta del av mina medicinska uppgifter och underlag som gäller närståendepenning och som behövs för att utreda och besluta om närståendepenning.
2.b Samtycke till närståendes stöd
Jag samtycker till att min närstående får vara nära och stödja mig.
3. Underskrift av dig som är sjuk
Datum
Namnteckning
Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.
74680102
11.0.0.20130303.1.892433.887364
Försäkringskassan
Samtycke Närståendepenning
11.0.0.20130303.1.892433
	Punkt 1. Du som vårdar. Förnamn och efternamn : 
	Personnummer (12 siffror): 
	Punkt 2. Den som är sjuk. Förnamn och efternamn : 
	Personnummer (12 siffror): 
	Punkt 2.a Samtycke om medicinska underlag. Jag samtycker till att min närstående under punkt 1a får ta del av mina medicinska uppgifter som behövs för att Försäkringskassan ska kunna utreda och besluta om närståendepenning. Kryssruta - markera med mellanslag på tangentbordet eller klicka med musen: 0
	Punkt 2.b Samtycke till närståendes stöd. Jag samtycker till att min närstående får vara nära och stödja mig. Kryssruta - markera med mellanslag på tangentbordet eller klicka med musen: 0
	3. Underskrift av dig som är sjuk3. Underskrift av dig som är sjukPunkt 3. Underskrift av den som är sjuk. Datum - skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Namnteckning. Fältet för underskrift fylls i efter utskrift av blanketten.: 



