AELE

KASSAN FGR HOGT UTBILDADE

ANDRINGSANMALAN TILL UTBETALAREN AV ALTERNERINGSERSATTNING

Namn:

Personbeteckning:

Naradress:

Postadress:

ANDRINGAR | ALTERNERINGSLEDIGHETEN -> MEDDELA KASSAN OMEDELBART

Alterneringsledigheten avbryts . . -

Alterneringsledigheten upphdr

Orsak:

T.ex. pa arbete hos arbetsgivaren, arbetsforhallandet upphor, pa arbete hos en annan arbetsgivare i éver 2
veckor, moderskaps-, faderskaps-eller foéraldrapenning, varnplikt eller civiltjansT, féretagande som
huvudsyssla eller annan orsak

ANDRINGAR GALLANDE INKOMSTER UNDER ALTERNERINGSLEDIGHETEN -> MEDDELA KASSAN
OMEDELBART
_____Jag har mottagit ett deltidsarbete hos en annan arbetsgivare. -> Skicka ett I6neintyg.
till kassan varje kalendermanad.Skicka aven arbetsavtalet tillsammans med det forsta I6neintyget.
____Jag har mottagit ett heltidsarbete/tillfalligt arbete som varar hégst 2 veckor. ->Skicka till kassan ett
I6neintyg och ett arbetsavtal som galler for hela arbetsforhallandet.
_____ Foretagsverksamhet som bisyssla. -> Skicka till kassan det senast faststéllda beskattningsbeslutet
och specifikationsdelen/manatlig bokforing.
Forman som den egna arbetsgivaren betalat; t.ex. semesterldn, retroaktivt arvode, naturaférman...
for tiden . - . ->Bifoga intyg/lonespecifikation.
____Jag har ansokt om/ erhaller stdd for hemvéard av barn. Meddela aven ifall din make/maka erhaller eller
har ansokt om stédet. -> Fyll i blanketten om hemvardsstod och skicka den till kassan.
_____Jag har ansokt/ erhaller annan socialférman/inkomst . . - . . -> Bifoga intyg.
____Jag ar pa sjukledighet/deltar i rehabilitering . . - . ->Bifoga intyg.
____ Det ar fragan om ett olycksfall ->Bifoga en kopia av forsakrlngsbolagets beslut.

OVRIGA FORANDRINGAR | OMSTANDIGHETERNA (namn, bankkonto, adress...)

Plats och tid Underskrift




	Namn: 
	Personbeteckning: 
	Näradress: 
	Postadress: 
	Alterneringsledigheten avbryts: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	Alterneringsledigheten upphör: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	Orsak 1: 
	Orsak 2: 
	Orsak 3: 
	till kassan varje kalendermånadSkicka även arbetsavtalet tillsammans med det första löneintyget: 
	löneintyg och ett arbetsavtal som gäller för hela arbetsförhållandet: 
	och specifikationsdelenmånatlig bokföring: 
	Förmån som den egna arbetsgivaren betalat tex semesterlön retroaktivt arvode naturaförmån: 
	för tiden: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	har ansökt om stödet  Fyll i blanketten om hemvårdsstöd och skicka den till kassan: 
	undefined_13: 
	1: 
	2: 
	Jag har ansökt erhåller annan socialförmåninkomst: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	Jag är på sjukledighetdeltar i rehabilitering: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	Det är frågan om ett olycksfall Bifoga en kopia av försäkringsbolagets beslut: 
	ÖVRIGA FÖRÄNDRINGAR I OMSTÄNDIGHETERNA namn bankkonto adress 1: 
	ÖVRIGA FÖRÄNDRINGAR I OMSTÄNDIGHETERNA namn bankkonto adress 2: 
	ÖVRIGA FÖRÄNDRINGAR I OMSTÄNDIGHETERNA namn bankkonto adress 3: 
	undefined_23: 


