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Opplysninger om forsikringstaker

Skader som skal
meldes to ganger

pr. ar, jfr. rutiner for
melding av
yrkesskader.

NAVN (SKADELIDT)

F@DSELSNR.

SKADEDATO

ANSATT | AVDELING

SKADEARSAK

SMASKADEMELDING

SKADET LEGEMSDEL




NAVN (SKADELIDT) F@DSELSNR. SKADEDATO = ANSATT | AVDELING SKADEARSAK SKADET LEGEMSDEL

DATO UNDERSKRIFT STEMPEL

06-2004 ORIGINAL AS — GRAFISK KOMMUNIKASJON - www.original.no  TLF: 67 06 23 00



	Helseforetak: 
	Adresse: 
	Postnummer: 
	Poststed: 
	Kontaktperson: 
	E-mail adresse: 
	Telefon arbeid: 
	Telefax: 
	Navn2 (skadelidt: 
	fødselsdato1: 
	Skadedato1: 
	Ansatt i avdeling1: 
	Skadeårsak12: 
	Skadet legemsdel1: 
	Navn3 (skadelidt): 
	Fødselsdato2: 
	Skadedato2: 
	Ansatt i avdeling2: 
	Skadeårsak13: 
	Skadet legemsdel2: 
	Navn4 (skadelidt): 
	Fødselsdato3: 
	Skadedato3: 
	Ansatt i avdeling3: 
	Skadeårsak14: 
	Skadet legemsdel3: 
	Navn5 (skadelidt): 
	Fødselsdato4: 
	Skadedato4: 
	Ansatt i avdeling4: 
	Skadeårsak15: 
	Skadet legemsdel4: 
	Fødselsdato5: 
	Skadedato5: 
	Ansatt i avdeling5: 
	Skadeårsak16: 
	Skadet legemsdel5: 
	Navn6 (skadelidt): 
	Fødselsdato6: 
	Skadedato6: 
	Ansatt i avdeling6: 
	Skadeårsak17: 
	Skadet legemsdel6: 
	Navn7 (skadelidt): 
	Fødselsdato7: 
	Skadedato7: 
	Ansatt i avdeling7: 
	Skadeårsak18: 
	Skadet legemsdel7: 
	Navn8 (skadelidt): 
	Fødselsdato8: 
	Skadedato8: 
	Ansatt i avdeling8: 
	Skadeårsak19: 
	Skadet legemsdel8: 
	Navn9 (skadelidt): 
	Fødselsdato9: 
	Skadedato9: 
	Ansatt i avdeling9: 
	Skadeårsak20: 
	Skadet legemsdel9: 
	Navn10 (skadelidt): 
	Fødselsdato10: 
	Skadedato10: 
	Ansatt i avdeling10: 
	Skadeårsak21: 
	Skadet legemsdel10: 
	Navn11 (skadelidt): 
	Fødselsdato11: 
	Skadedato11: 
	Skadeårsak22: 
	Skadet legemsdel11: 
	Ansatt i avdeling11: 
	Navn (skadelidt)12: 
	Fødselsdato12: 
	Skadedato12: 
	Ansatt i avdeling12: 
	Skadeårsak23: 
	Skadet legemsdel12: 
	Navn (skadelidt)13: 
	Fødselsdato13: 
	Skadedato13: 
	Ansatt i avdeling13: 
	Skadeårsak24: 
	Skadet legemsdel13: 
	Navn (skadelidt)14: 
	Fødselsdato14: 
	Skadedato14: 
	Ansatt i avdeling14: 
	Skadeårsak25: 
	Skadet legemsdel14: 
	Navn (skadelidt)15: 
	Fødselsdato15: 
	Skadedato15: 
	Ansatt i avdeling15: 
	Skadeårsak26: 
	Skadet legemsdel15: 
	Navn (skadelidt)16: 
	Fødselsdato16: 
	Skadedato16: 
	Ansatt i avdeling16: 
	Skadeårsak27: 
	Skadet legemsdel16: 
	Navn (skadelidt)17: 
	Fødselsdato17: 
	Skadedato17: 
	Ansatt i avdeling17: 
	Skadeårsak28: 
	Skadet legemsdel17: 
	Navn (skadelidt)18: 
	Fødselsdato18: 
	Skadedato18: 
	Ansatt i avdeling18: 
	Skadeårsak29: 
	Skadet legemsdel18: 
	Navn (skadelidt)19: 
	Fødselsdato19: 
	Skadedato19: 
	Ansatt i avdeling19: 
	Skadeårsak30: 
	Skadet legemsdel19: 
	Navn (skadelidt)20: 
	Fødselsdato20: 
	Skadedato20: 
	Ansatt i avdeling20: 
	Skadeårsak31: 
	Skadet legemsdel20: 
	Navn (skadelidt)21: 
	Fødselsdato21: 
	Skadedato21: 
	Ansatt i avdeling21: 
	Skadeårsak32: 
	Skadet legemsdel21: 
	Navn (skadelidt)22: 
	Fødselsdato22: 
	Skadedato22: 
	Ansatt i avdeling22: 
	Skadeårsak33: 
	Skadet legemsdel22: 
	Navn (skadelidt)23: 
	Fødselsdato23: 
	Skadedato23: 
	Ansatt i avdeling23: 
	Skadeårsak34: 
	Skadet legemsdel23: 
	Navn (skadelidt)24: 
	Fødselsdato24: 
	Skadedato24: 
	Ansatt i avdeling24: 
	Skadeårsak35: 
	Skadet legemsdel24: 
	Navn (skadelidt)25: 
	Fødselsdato25: 
	Skadedato25: 
	Ansatt i avdeling25: 
	Skadeårsak36: 
	Skadet legemsdel25: 
	Navn (skadelidt)26: 
	Fødselsdato26: 
	Skadedato26: 
	Skadeårsak37: 
	Skadet legemsdel26: 
	Dato2: 
	Underskrift2: 
	Stempel1: 
	Ansatt i avdeling26: 
	Kunde1: 
	Returneres: 


