Sulinermik Inuussutissarsiuteqartut Kattufhat

Postboks 9, 3300 Nuuk. Telefon: 32 21 33 Fax: 32 49 39

Sulisitsisut Granlands Erhverv
Postboks 73, 3900 Nuuk. Telefon: 32 15 00 Fax: 32 43 40

Anmodning om dagpenge

Navn: Efternavn:
Cpr.nr.: Adresse:
Arbejdsplads:
Fra og med dato: Til og med dato: Antal dage: lalt kr.:

Til udbetaling i alt:

Undertegnede erklzerer herved pa tro og love, at jeg er / har vaeret arbejdsdygtig pa grund af sygdom:

Dato

Ansggerens underskrift

Tillidsrepraasentanten bekraefter hermed, at Ienmodtageren er medlem: I:I Sat kryds
Hvis ikke der er valgt en tillidsrepraesentant, sa er det: S.I.K."s lokalafdeling er hermed bekraefter, at Isnmodtageren er

medlem:

[ J Saet kryds

(&ndres ligeledes, nar der aendres pa noget under overenskomstforhandlingen)

Dato

S.1.K’s lokalafdelingens kvittering

Side 2




