
Vårdats på sjukhus:   Fr o m		  Tom	            Sjukhusets namn och avdelning

Är du återställd?

Har du lön under studietiden?

Om Nej, Varför har du inte anmält till Försäkringskassan/CSN? Det är viktigt att sjukanmäla sig både till Försäkringskassan och CSN.

Om du svarat Ja, Har anmälan gjorts till Försäkringskassan/CSN?

Ja	 Nej Ja	 Nej

Institution/MotsvarandeHögskola/Utbildningssamordnare Termin Student
Doktorand

KY-YH
PHS

Efternamn och tilltalsnamn Personnummer (år, mån, dag,nr)

Utdelningsadress Postnummer och ortnamn

Telefon bostad (även riktnr) Telefon mobil E-post

Skadeanmälan
Personskada Studerande/KY-YH

Utbetalning önskas insatt på*:

Bankkonto Clearingnr Kontonr Ange vilken bank och ort

Postgiro nr/personkonto

*Om inget annat anges utbetalas ersättningen med utbetalningskort

Utbetalningssätt

Skadedatum Tidpunkt Skadeplats

Skadehändelsen inträffade under:

Skoltid

Annan tidpunkt

Färd mellan bostaden

Färdades du närmaste vägen mellan bostaden och skolan?

Ja

Ja

JaNejNej

Nej Nej

Ja, den

Ja Ja

Nej

Nej

Avvikelsen/uppehållets ändamål och tid
Skadad kroppsdel och skadans art:

Har denna kroppsdel tidigare
varit utsatt för skada?

Sjukskrivningsperiod nuvarande skada:
Sjukskrivningsintyg bifogas

Ange vilken vårdinrättning du har/haft kontakt med (Vårdgivarens namn, läkare, avdelning och adress)

Har läkarbehandlingen avslutats?

Finns privat sjuk/olycksfallsförsäkring? Är skadan anmäld dit? Försäkringsbolag

Om ja, när? Var har du fått vård för denna skada?

Kostnader för läkarvård

Inkomstförlust: Faktiska inkomstförlusten styrkt med intyg
från arbetsgivare och försäkringskassa

Belopp

Belopp

Samtliga kostnader ska styrkas med originalkvitton.
Vi ersätter högst upp till högkostnadskortet

Övriga upplysningar och underskrift ifylls på nästa sida.

Postadress:	 Besöksadress:	 Telefonvxl	 Internet	 Telefax
Kammarkollegiet	 Karolinen	 054-10 30 00	 www.kammarkollegiet.se	 054-10 37 55
651 80 Karlstad	 Norra Klaragatan 18					   



Närmare beskrivning av händelseförloppet vid olycksfallet och övriga upplysningar (ex. vittnesuppgifter)

Namnteckning                                                                                                             Praktik-/ examensarbets-/ utbildningsplats

Namnförtydligande                                                                                                      Befattning

Telefon/Telefax                                                                                                            Ort och datum

Praktik-/ examensarbets-/ utbildningsplatsens bestyrkande

Härmed intygas att skadan inträffat som beskrivits på första sidan. Vid behov komplettera gärna med synpunkter på 
separat bilaga.

Besvaras om motordrivet fordon var inblandat i olycksfallet

Högskolans bestyrkande

Den skadades underskrift

Fordonsslag (bil, truck o d)

Namnteckning Högskola/Utbildningssamordnare

Namnförtydligande Befattning

Telefon/telefax Ort och datum

Registrerings-nr

Härmed intygas att anmälan avser en person som är antagen och bedriver högskole-, eller kvalificerad yrkesutbildning

Härmed intygas att anmälan avser en person som är antagen och bedriver forskarutbildning

Vidare intygas (där så möjligt) att skadan inträffade under skoltid* eller under direkt färd mellan
bostaden och på den plats skoltiden tillbringas

*Med skoltiden avses all tid inom högskolans lokaler och område, utom när vistelsen där är föranledd av en aktivitet av fritidskaraktär ordnad av någon 
annan än högskolan, samt all annan tid då studenten deltar i verksamhet i högskolans regi

Har skadan anmälts till trafikförsäkringsbolag? Om ”ja”, ange vilket bolag
Nej Ja

Jag intygar att lämnade uppgifter är riktiga och lämnar för Kammarkollegiets räkning följande fullmakt:
Jag medger att allmän försäkringskassa eller annan försäkringsinrättning samt läkare och sjukvårdsanstalter
som jag anlitat eller kommer att anlita, får lämna Kammarkollegiet alla de uppgifter om mitt hälsotillstånd som
behövs för bedömning av mina ersättningskrav. Fullmakten omfattar även rätt att hos myndigheter inhämta
nödvändiga uppgifter för bedömning av min rätt till ersättning.

Datum Namnteckning

Anmälan sänds med högskolans bestyrkande till: KAMMARKOLLEGIET, 651 80 KARLSTAD



Kammarkollegiet	 Riv av och spara denna sida!	
Informationsbilaga personskadeförsäkring för studenter
Ersättning för personskador som inträffat i Sverige efter 1 juli 2000 (student), efter 1 januari 2003 (kvali-
ficerad yrkesutbildning, KY), efter 1 januari 2009 (YH-utbildning) och enligt avtal (polishögskolan PHS).

Postadress:	 Besöksadress:	 Telefonvxl	 Internet	 Telefax
Kammarkollegiet	 Karolinen	 054-10 30 00	 www.kammarkollegiet.se	 054-10 37 55
651 80 Karlstad	 Norra Klaragatan 18					   


