Verkalydsfélag Akraness Umsadkn um greidslur ur sjukrasjodi

pjédbraut 1 - 300 Akranesi
430-9900 - vifa@vlfa.is Application for payment from the health fund

www.vlfa.is

Nafn: Kennitala:
Heimilisfang: Péstnimer og stadur:
Simi: Netfang:

Reikningsnumer:

Styrkur sem sétt er um:

[ ] Heilsuefling [ ] Glasa-, teeknifrjovgun eda zettleiding

(likamsraektar/sundkort, hja iprottaf., argjald hja Silfreedimedferd. ADHD ereining hia gedlakni
golfklabbi, einkapjalfun eda pjalfun i hdp.) D ’ g ghjag ’

|:| Faedingarstyrkur
[ ] Géngugreining / innlegg
[ ] Déanarbaetur

[ ] Heilsufarsskodun
(krabbameinsskodun, skodun hja Hjartavernd, Med umsékn parf ad skila greidslukvittun
6mskodun, speglanir og tannlaeknakostnadur)

fiolskylduraogjof
[ ] Heyrnartaeki
D Gleraugu, linsur, laseradgerd 4 augum
|:| Sjukrapjalfun, sjukranudd, kirépraktor

og/eda stadfestum reikningi med nafni og kennitolu

I:I Eg veiti starfsménnum Verkalydsfélags Akraness (VLFA) sampykki til 6flunar, skraninga og vinnslu upplysinga er
varda umsokn pessa. Vinnsla pessara persénuupplysinga byggir a 3. tl. 1. mg. 9. gr. og 1. mg. 11. gr. laga nr. 90/2018
um personuvernd og vinnslu persénuupplysinga. Heimilt er ad draga til baka, med skriflegum haetti, sampykki petta
i heild eda hluta & hvada tima sem er og slik afturkoéllun hefur ekki ahrif a vinnslu umsdéknar fram ad pvi.

I give my consent to Verkalydsfélags Akraness (VLFA) employees to collect, record and process information regarding
this application. The processing of personal information is based on the Act no. 90/2018 on personal data protection

and processing of personal data. This consent may be withdrawn in writing, in whole or in part at any time and such

withdrawal will not affect the processing of the application until then.

I:I Eg sampykki skraningu netfangs, simantimers og annarra upplysinga, sem notadar verda til samskipta VLFA vid fé-
lagsmann, t.d. upplysingar tengdar kjarasamningbundnum réttindum, orlofskostum og 6dru pvi sem félagid vill
koma a framfzeri vid félagsmann.

I agree to the registration of my email address, phone number and other information which VLFA will use to provide
information to members, e.g., information related to collective agreements, vacation options and other information
the Union considers relevant.

Med undirskrift minni lysi ég pvi yfir ad ofangreindar upplysingar eru réttar og gefnar eftir
bestu vitund. Ad auki mun ég upplysa um breyttar adstaedur sem geta haft ahrif 8 umsdknina

sem pa verdur endurskodud.

With my signature, | declare that the above information is correct and given to the best of
my knowledge. In addition, | will inform of any changes of circumstances that may affect the
application, which will then be reviewed.

Dagsetning Undirskrift

Afgreidsla umsdknar, fyllist ut af Verkalydsfélagi Akraness

Starfshlutfall sl. 12 man. %
i 202
Upphaed kostnadar: . ) Akranesi, / 0

Sampykkt styrkupphaed: - - Stadf. starfsm. VLFA
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