
Intyg för
tillfällig föräldrapenning

Diagnos

fr o m t o m

helt/tre fjärdedels/
halvt/fjärdedels/
åttondels Intygsdatum

Läkarens/Sjuksköterskans bestyrkande: namnteckning kompletterad med namn 
och mottagningsort i stämpel eller annan klartext

månad månad dagdag år mån dag

Anmodad 
återkomma den

Inrättning, klinik/mottagning (namn, adress, telefonnummer) Barnets efternamn och förnamn

Diagnos eller symtom (ändring i diagnos anges)

Förälderns personnummer Barnets personnummer

På grund av angiven sjukdom/smitta bör barnet inte vårdas i ordinarie tillsynsform

FK
74

43
(0

01
F

00
4)

Fa
st

st
äl

ld
av

Fö
rs

äk
rin

gs
ka

ss
an

G
lö

m
in

te
at

tg
ör

a
an

m
äl

an
til

Fö
rs

äk
rin

gs
ka

ss
an

vi
d

vå
rd

av
sj

uk
tb

ar
n


	Text1: 
	Text2: 
	Text4: 
	Text3: 
	Text5: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text6: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text50: 
	Text51: 
	Text52: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text57: 
	Text58: 
	Text59: 
	Text60: 
	Text61: 
	Text62: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text37: 
	Text66: 


