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	* 1. Nafn:
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* merkta reiti verður að fylla út annars telst umsókn ekki gild.
	    17. Börn sem flytja með :


	Nöfn:
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	18. Staða umsækjanda:
	

	 FORMCHECKBOX 
 Launþegi / sjálfstætt starfandi  
 FORMCHECKBOX 
 Fjölskyldumeðlimur launþega /sjálfstætt starfandi

 FORMCHECKBOX 
 Lífeyrisþegi 

 FORMCHECKBOX 
 Fjölskyldumeðlimur lífeyrisþega 
 FORMCHECKBOX 
 Umsækjandi lífeyris 

	 FORMCHECKBOX 
 Einstaklingur sem sækir vinnu yfir landamæri 
 FORMCHECKBOX 
 Fjölskyldumeðlimur einstaklings sem sækir um vinnu yfir landamæri  

 FORMCHECKBOX 
 Einstaklingur sem áður sótti um vinnu yfir landamæri

 FORMCHECKBOX 
 Utan vinnumarkaðar


	19. Tilgangur skráningar:
 FORMCHECKBOX 
 Varanlega fluttur

 FORMCHECKBOX 
 Tímabundin vinna. Ráðningarsamningur gildir til:       
 FORMCHECKBOX 
 Nám

 FORMCHECKBOX 
 Útsendur starfsmaður. Ef svo er vinsamlegast tilgreinið atvinnuveitanda:       
 FORMCHECKBOX 
 Annað


Dálkar 20. og 21. á einungis við ríkisborgara EB, EES eða Sviss 
	20. Átt þú rétt á áframhaldandi tryggingu í fyrra búsetulandi?
 FORMCHECKBOX 
 Nei.  Ef nei er frekari upplýsinga ekki óskað hér.      
 FORMCHECKBOX 
 Já. Ef já, hverskonar?:

	

	 FORMCHECKBOX 
 Launþega.
 FORMCHECKBOX 
 Sem sjálfstætt starfandi. 
 FORMCHECKBOX 
 Lífeyris. 
 FORMCHECKBOX 
 Sjúkra. 
 FORMCHECKBOX 
 Atvinnuleysis.  
 FORMCHECKBOX 
 Vegna fæðingar. 

 FORMCHECKBOX 
 Umsækjandi um lífeyri.     

	 FORMCHECKBOX 
 Einstaklingur sem sækir vinnu yfir landamæri. 
 FORMCHECKBOX 
 Einstaklingur sem áður sótti vinnu yfir landamæri.         
 FORMCHECKBOX 
 PD S1:             (Meðfylgjandi)    
 FORMCHECKBOX 
 Vegna aðstandanda.   
     Nánari upplýsingar um aðstandanda:      
 FORMCHECKBOX 
 Annað:                    
                

	21. Varst þú skráð/ur í almannatryggingakerfið í fyrra búsetulandi 
 FORMCHECKBOX 
  Nei          (Ef nei er frekari upplýsinga ekki óskað hér.)
 FORMCHECKBOX 
  Já          (Ef já vinsamlegast tilgreinið tryggingarstofnun eða stofnanir og tryggingarland eða lönd.)
     
22.  Ert þú námsmaður sem flutti lögheimili sitt frá Íslandi á námstíma vegna náms erlendis og flytur aftur til Íslands innan sex mánaða frá námslokum? 
 FORMCHECKBOX 
  Nei          (Ef nei er frekari upplýsinga ekki óskað. )
 FORMCHECKBOX 
  Já          (Ef já, látið fylgja afrit af staðfestingu um námslok )
23. Aðrar athugasemdir
     



VINSAMLEGA ATHUGIÐ AÐ NAUÐSYNLEGT ER AÐ FRAMVÍSA VEGABRÉFI EÐA ANNARRI STAÐFESTINGU Á RÍKISFANGI 
	24. Staður og dagsetning

     

	25. Undirskrift
	Fyllt út af  Sjúkratryggingum Íslands 

26. Móttekið dags

     
27. Móttekið af
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