PATIENTERSTATNINGEN.

Arbejdsgivererklaering — udfyldes af arbejdsgiveren

Sagsnummer

Du kan videresende dette bilag til arbejdsgiveren, som kan klikke pa linket nedenfor og udfylde det digitalt:
https://netservice.patienterstatningen.dk/Private/EmployerStatement_dfd

Du eller arbejdsgiveren kan printe skemaet. Arbejdsgiveren udfylder derefter skemaet i hdnden
og sender det til Patienterstatningen som Digital Post, med brevpost, via fax eller med sikker
mail til pebl@patienterstatningen.dk

Den ansattes navn og stilling:

Beskrivelse af den ansattes opgaver/arbejdsfunktioner (f.eks. kontorarbejde, hardt fysisk arbejde, gdende/sta-
ende arbejde):

1. | Hvornér startede ansaettelsesforholdet? Dato:

2. | Arbejdede den ansatte pa fuld tid? [1Ja [INej

Hvis nej, hvad var den ansattes ugentlige arbejdstid

i virksomheden? timer pr. uge
3. | Har den ansatte veeret sygemeldt? [1Ja [INej
Huvis ja, i hvilken periode(r)? Fra tilog med
e Hvis sygemeldingen alene har veeret delvis, Fra til og med
bedes dette oplyses for relevante periode(r),
gerne med angivelse af arbejdstimer pr. uge. | Fra til og med

Havde den ansatte forud for aktuelle forlgb et hgjt
sygefraveer? [ia [ Nej

e Hvis ja bedes fraveersstatistik medsendes.

Der kan uddybes under ’eventuelt’ pa sidste side.

4. | Kunne den ansatte have forventet beskaeftigelse
hos dig/jer i hele sygeperioden, hvis den ansatte [1Ja [INej
ikke havde veeret syg?

e Huvis nej, hvorfor ikke?
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sagsnummer:

ling eller lignende?

e Hovis ja, hvordan blev den beregnet/fastsat, og
hvor ofte blevden udmalt?

Der kan uddybes under ’eventuelt’ pg sidste side.

5. | Erden ansatte vendt tilbage i sin stilling p4 samme
ugentlige arbejdstid som fgr skaden? [1a [INej
e Huvis ja, fra hvilken dato? Fra dato:
e Hvis nej, hvorfor ikke?
Hvis den ansatte er blevet opsagt, hvad var arsagen
hertil?
Kopi af opsigelse bedes vedlagt.
Hvis der er sket varige eendringer i den ansattes ar-
bejdstid, bedes antal timer og &rsagen hertil oply-
ses. Desuden bedes kopi af ny ansaettelseskon-
trakt vedlagt.
Der kan uddybes under ’eventuelt’ pa sidste side.
6. | Varden ansatte funktionseransat eller ansat pa
funktionzerlignende vilkar? [1Ja []Nej
Lonnens stagrrelse kr. pr. time/ md.
Var der knyttet pensionsordning til ansaettelsen? [1Ja []Nej
e Hovis ja, hvor stort var arbejdsgivers pensions-
bidrag? %
e Hvor stort var den ansattes pensionsbidrag? %
Blev der ydet ferietilleeg p& 1 % iht. ferielovens 8§
162 [a [ Nej
Blev der ydet forhgjet ferietilleeg iht. overens-
komst? []Ja [INej
e Hvis ja, med hvilken %? %
Blev der ydet sggne-/helligdagsgodtgarelse? [1Ja [ Nej
e Hvis ja, med hvilken %? %
Blev der indbetalt til fritvalgskonto? [1Ja [INej
e Huvis ja, med hvilken %? %
Modtog den ansatte en fast bonus, overskudsde-
[1Ja [INej

Side 2 af4



Navn:
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Hvor mange ugers ferie, inklusiv feriefridage,
havde den ansatte ret til?

Havde den ansatte herudover omsorgsdage, seni-
ordage eller anden ret til frihed med lgn?

e Huvisja, hvor mange?

e Huvis ja, havde den ansatte ret til at f4 dagene
udbetalt ved manglende afholdelse?

[ INej

[ INej

Var anseettelsen omfattet af en overenskomst?

e Huvisja, hvilken?

[ Nej

Hvornar ville den ansatte have faet nseste lgnstig-
ning/lgnregulering ift. grundlennen?

o Med hvilket belgb eller hvilken %?

Hvornér ville den ansatte have faet neeste lgnstig-
ning/lenregulering ift. fritvalg?

o Med hvilket belgb eller hvilken %?

Anden forventet lgnstigning?

Dato:

Dato:

10.

Har den ansatte modtaget fuld lan fra dig/jer i hele
sygeperioden?

e Huvis nej, i hvilken periode har den ansatte
ikke modtaget fuld lgn?

Har den ansatte faet preemiefritagelse fra sin pen-
sionsopsparing pa grund af sin sygemelding?

e Huvisja, fra hvilken dato?

[1Ja

[1Ja

[ INej

[ INej

11.

Har | modtaget sygedagpengerefusion fra kommu-
nen under den ansattes sygefravaer?

[ Nej

12.

Kan skaden veere en arbejdsskade?

. Hvis ja, er der sket anmeldelse til Ar-
bejdsmarkedets Erhvervssikring?

[1Ja

[1Ja

[ INej

[ Nej

Eventuelt:
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Navn: sagshummer:
Dato: Underskrift:
Virksomhedens navn:
Arbejdsgivers navn:
Stilling:
Adresse: TUf.: Stempel:

Navn:

Navn og kontaktoplysninger pa den ansattes naermeste leder (hvis ikke identisk med ovenstaende):

TIf.:
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