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Arbejdsgivererklæring – udfyldes af arbejdsgiveren 
 

Sagsnummer  
 
Du kan videresende dette bilag til arbejdsgiveren, som kan klikke på linket nedenfor og udfylde det digitalt: 
https://netservice.patienterstatningen.dk/Private/EmployerStatement_dfd 
  
Du eller arbejdsgiveren kan printe skemaet. Arbejdsgiveren udfylder derefter skemaet i hånden 
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, hårdt fysisk arbejde, gående/stå-
ende arbejde): 
 
 
 
 
 
 1. 

 
Hvornår startede ansættelsesforholdet? 
 

 
Dato: 

  
 2. 

 
Arbejdede den ansatte på fuld tid? 
 
Hvis nej, hvad var den ansattes ugentlige arbejdstid 
i virksomheden? 
 

 
 Ja  Nej  

 
 
________ timer pr. uge 

  
 3. 

 
Har den ansatte været sygemeldt? 
 
Hvis ja, i hvilken periode(r)? 
 

• Hvis sygemeldingen alene har været delvis, 
bedes dette oplyses for relevante periode(r), 
gerne med angivelse af arbejdstimer pr. uge. 

 
Havde den ansatte forud for aktuelle forløb et højt 
sygefravær? 
 

• Hvis ja bedes fraværsstatistik medsendes. 
 
Der kan uddybes under ’eventuelt’ på sidste side. 
 

 
 Ja  Nej  

 
Fra til og med 
 
Fra til og med 
 
Fra til og med 
 
 

 Ja  Nej  
 

   
 4. 

 
Kunne den ansatte have forventet beskæftigelse 
hos dig/jer i hele sygeperioden, hvis den ansatte 
ikke havde været syg? 
 

• Hvis nej, hvorfor ikke? 
 

 
 

 Ja  Nej 
 
_________________ 
 

https://eur05.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fnetservice.patienterstatningen.dk%2FPrivate%2FEmployerStatement_dfd&data=05%7C02%7Clool%40patienterstatningen.dk%7C1d6193a5de784f06ac9408de0c86fbe2%7C7a6a65a20948492387699f90bff267c3%7C0%7C0%7C638961971047329959%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJFbXB0eU1hcGkiOnRydWUsIlYiOiIwLjAuMDAwMCIsIlAiOiJXaW4zMiIsIkFOIjoiTWFpbCIsIldUIjoyfQ%3D%3D%7C0%7C%7C%7C&sdata=VOXnz2ISRRGsS6zqVCf8%2FzfPkI57pkC0dAp0vuRrF20%3D&reserved=0
mailto:pebl@patienterstatningen.dk
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 5. 

 
Er den ansatte vendt tilbage i sin stilling på samme 
ugentlige arbejdstid som før skaden? 
 

• Hvis ja, fra hvilken dato? 
  

• Hvis nej, hvorfor ikke? 
 
Hvis den ansatte er blevet opsagt, hvad var årsagen 
hertil?  
 
Kopi af opsigelse bedes vedlagt. 
 
Hvis der er sket varige ændringer i den ansattes ar-
bejdstid, bedes antal timer og årsagen hertil oply-
ses. Desuden bedes kopi af ny ansættelseskon-
trakt vedlagt. 
 
Der kan uddybes under ’eventuelt’ på sidste side. 
 

 
 

 Ja  Nej 
 
Fra dato: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 6. 

 
Var den ansatte funktionæransat eller ansat på 
funktionærlignende vilkår? 
 
Lønnens størrelse 
 
Var der knyttet pensionsordning til ansættelsen? 
 

• Hvis ja, hvor stort var arbejdsgivers pensions-
bidrag? 

 
• Hvor stort var den ansattes pensionsbidrag? 

 
Blev der ydet ferietillæg på 1 % iht. ferielovens § 
16? 
 
Blev der ydet forhøjet ferietillæg iht. overens-
komst? 
 

• Hvis ja, med hvilken %? 
 
Blev der ydet søgne-/helligdagsgodtgørelse? 
 

• Hvis ja, med hvilken %? 
 
Blev der indbetalt til fritvalgskonto? 
 

• Hvis ja, med hvilken %? 
 
Modtog den ansatte en fast bonus, overskudsde-
ling eller lignende? 
 

• Hvis ja, hvordan blev den beregnet/fastsat, og 
hvor ofte blev den udmålt?  

 
Der kan uddybes under ’eventuelt’ på sidste side. 
 

 
 

 Ja  Nej 
 
_________ kr. pr. time/ md. 
 

 Ja  Nej 
 
 
________% 
 
________% 
 
 

 Ja  Nej 
 
 

 Ja  Nej 
 
________% 
 

 Ja  Nej 
 
________% 
 

 Ja  Nej 
 
________% 
 
 

 Ja  Nej 
 
 
 
_________________ 
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 7. 

 
Hvor mange ugers ferie, inklusiv feriefridage, 
havde den ansatte ret til? 
 
Havde den ansatte herudover omsorgsdage, seni-
ordage eller anden ret til frihed med løn? 
 

• Hvis ja, hvor mange? 
 
• Hvis ja, havde den ansatte ret til at få dagene 

udbetalt ved manglende afholdelse? 
 

 
 
_________________ 
 
 

 Ja  Nej 
 
_________________ 
 
 

 Ja  Nej 
 

 
 8. 

 
Var ansættelsen omfattet af en overenskomst? 

 
• Hvis ja, hvilken? 

 
 Ja  Nej 

 
_________________ 
 

  
 9. 

 
Hvornår ville den ansatte have fået næste lønstig-
ning/lønregulering ift. grundlønnen? 
 

• Med hvilket beløb eller hvilken %?  
 

Hvornår ville den ansatte have fået næste lønstig-
ning/lønregulering ift. fritvalg? 
 

• Med hvilket beløb eller hvilken %?  
 
Anden forventet lønstigning? 
 

 
 
Dato:  
 
_________________ 
 
 
Dato:  
 
_________________ 
 
_________________ 
 

 
10. 

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

• Hvis nej, i hvilken periode har den ansatte 
ikke modtaget fuld løn? 

 
Har den ansatte fået præmiefritagelse fra sin pen-
sionsopsparing på grund af sin sygemelding? 
 

• Hvis ja, fra hvilken dato? 

 
 

 Ja  Nej 
 
 
_________________ 
 
 

 Ja  Nej 
 
_________________ 
 

 
11. 

 
Har I modtaget sygedagpengerefusion fra kommu-
nen under den ansattes sygefravær? 

 
 

 Ja  Nej 
 

12.  
Kan skaden være en arbejdsskade? 
 

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

 

 
 Ja  Nej 

 
 

 Ja  Nej 
 

Eventuelt: 
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Dato: ________    Underskrift: ________________________ 
 
Virksomhedens navn: ____________________________________ 
 
Arbejdsgivers navn: _______________________________________ 
 
Stilling: __________________________________________________ 
 
Adresse: ____________________________ Tlf.: ______________ Stempel:  
 
 
Navn og kontaktoplysninger på den ansattes nærmeste leder (hvis ikke identisk med ovenstående): 
 
Navn: _______________________________   Tlf.: _______________ 
 

 


