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C
..6:3.. Socialstyrelsen

Detta formuldr ska anvdndas av IGkare som Socialstyrelsen
pa begaran av Statens ansvarsndmnd utser enligt 17 §
anstdllningsférordningen (1994:373) for att utféra Iakarunder-
sokning av arbetstagare som dr anstdllda med fullmakt hos
myndighet under regeringen.

Enligt 11 § lagen (1994:261) om fullmaktsanstéllning far
beslutas att en arbetstagare ska undersékas av ldkare
som anvisas honom, om arbetstagaren inte fullgér sina
arbetsuppdgifter fillfredsstallande och det ar sannolikt att
den bristande arbetsférmagan beror pa sjukdom eller
ndgot jamférligt forhallande.

Personuppgifter for den som intyget avser

Rensa l

Skriv ut l

LAKARINTYG

for utredning i drende enligt lagen
(1994:261) om fullmaktsanstdlining

Till

Statens ansvarsnadmnd

Efternamn och féornamn

Personnummer

Identiteten styrkt genom Yrke/titel

Telefon (inkl. rikinummer)

Intygspersonens arbetsgivare

Arbetsgivarens namn

Utdelningsadress Postnummer

Postort

Underlag for bedomningen

Anamnes

Nuvarande hdlsotillstand

1(2)
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Efternamn och fornamn Personnummer

Underlag for bedomningen (forts.)

Omstdndigheter som talar foér att den undersékte pa grund av férlust av eller nedséttning i arbetsférmdagan som beror av sjukdom &r
for framtiden oférmégen att fullgora sina arbetsuppagifter i fullmaktsanstdliningen tillfredsstallande (jfr 6 § forsta stycket 1 lagen om
fullmaktsanstdllining)

Utlatande

Jag intygar att jag i férhallande till den undersdkte har en oberoende stdllning och att jag efter utredning som innefattar under-
sokning och med stéd av inhdmtade uppgifter har funnit att

(Den undersdktes namn)

pa grund av forlust av eller nedsattning i arbetsfdrmdagan som beror av sjukdom

ar D ar inte D for framtiden oférmégen att fullgéra sina arbetsuppgifter i sin fullmaktsanstallning tillfredsstdllande.

Den intygsutfardande legitimerade Iakarens underskrift

Namnteckning Datum
Namnfértydligande Befattning
Telefon (inkl. rikitnummer) E-post

Vardenhet

Adress Postnummer Postort
Telefon (inkl. rikitnummer) E-post
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