GRAKOMs syge- og barselsfond

Mgllekajen 7, 3. th. — 5000 Odense C — telefon 63 12 70 00

Tro- og loveerkleering

BARNET

Fadselsdato

MEDARBEJDEREN

Navn CPR-nr.

DEN ANDEN FORALDER

Nedenfor udfyldes oplysninger om fglgende:

e Formor: Ugerne efter de 10 fgrste ugers orlov efter fgdsel
e Forfar: Ugerne efter de 2 ugers orlov efter fadsel

Afholder denne foreelder orlov L] ua [] Nej
Orlovsuger fra (dato) Orlovsuger til (dato) Antal uger
Har denne foreelder ret til Ign fra en arbejdsgiver under orlovsuger [ ua ] Nej

Hvis ja, i hvor mange af de afholdte uger
har denne forzelder ret til lon fra arbejdsgiver Antal uger

MEDARBEJDERENS UNDERSKRIFT

Dato Underskrift

VIRKSOMHEDENS OPLYSNINGER

Navn og adresse

Blanketten indsendes til Conny Junker (cij@grakom.dk) eller via dette link


mailto:cj@grakom.dk
https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fform.jotform.com%2F203162589217962&data=04%7C01%7Ccj%40grakom.dk%7C529b33f1ecc4490f586908d99234272b%7Cf692cf14b24c4c8daf6df7fe50d76b75%7C0%7C0%7C637701574953943447%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=9yDmgybZnnxWwkvtTCBnYbF9o%2BH1hGnIR4o%2FMmKcYSE%3D&reserved=0

