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Ansökan om ersättning
Sjuk- och föräldraförsäkring för 
doktorander med stipendium 

För en snabbare handläggning är det viktigt att blanketten är korrekt ifylld samt undertecknad. Den här 
blanketten kan du fylla i elektroniskt men den ska skrivas under så därför måste blanketten skrivas ut och 
skickas till Kammarkollegiets postadress, 651 80 Karlstad eller via e-post till forsakring@kammarkollegiet.se

FORS011

Personuppgifter
För- och efternamn Personnummer (år, mån, dag, nr)

Utdelningsadress Postnummer och ort

Telefonnummer E-post

Utbetalningsuppgifter - Konto i Sverige
Fyll i det bankkonto som utbetalningen önskas insatt på. Om du inte fyller i något utbetalas ersättningen via utbetalningsavi.
Clearingnummer Kontonummer

Ange bank och ort Kontoinnehavare

Utbetalningsuppgifter - Konto i utlandet
Fyll i det bankkonto som utbetalningen önskas insatt på. Om du inte fyller i något utbetalas ersättningen via utbetalningsavi.
IBAN-nummer/Bankkonto SWIFT (BIC)

Bankkod (t.ex. BLZ, SORTCODE) Bankens namn och adress

Högskolans intygande
Högskola/Universitet

Härmed intygas att ansökan avser en doktorand som är antagen till och bedriver doktorandstudier 
vid högskolan/universitetet och som finansierar sina studier med stipendium

Namnteckning

Namnförtydligande

Avdelning

Befattning

Telefonnummer E-post



Ansökan sjukpenning/föräldrapenning/tillfällig föräldrapenning

Ansökan om ersättning avser

Sjukpenning Föräldrapenning Tillfällig föräldrapenning

Jag ansöker om hel (100%) från och med

år

20 -
månad dag

-

Jag ansöker om tre fjärdedels (75%) från och med

år

20 -
månad dag

-

Jag ansöker om halv (50%) från och med

år

20 -
månad dag

-

Jag ansöker om en fjärdedels (25%) från och med

år

20 -
månad dag

-

Jag ansöker om en åttondels (1/8) från och med

år

20 -
månad dag

-
Datum för återgång till doktorandstudier år

20 -
månad dag

-

Ja Nej

Har anmälan gjorts till Försäkringskassan?

Om Ja, vilken försäkringsgivare? 

Orsak till frånvaron
Sjukfrånvaro från

Orsak (diagnos/symptom)

år

20 -
månad dag

-
Föräldraledighet från år

20 -
månad dag

-
Vård av barn från år

20 -
månad dag

-
Barnets namn och personnummer Barnets namn och personnummer 

samt orsak (diagnos/symptom)

Ja Nej

Har anmälan gjorts till en annan försäkringsgivare?

Årsinkomst ska styrkas genom kopia av stipendiebeslut 
eller intyg om stipendium från stipendiegivaren.

Årsinkomst Omfattning i procent

KontaktpersonStipendiegivare

Information om dina stipendier
Antagen till doktorandstudier för tiden Stipendium beviljat för tidenår år

20 20
månad månad

- -till 20 till 20- -
år årmånad månad

Stipendium beviljat av

%

Den skadades underskrift
Samtliga uppgifter i denna ansökan lämnas på heder och samvete.

Ort och datum Namnteckning

Namnförtydligande

Se bifogad informationsbilaga om vår behandling av personuppgifter i skadeärenden
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Informationsbilaga 

Om du vill ta del av de fullständiga försäkringsvillkoren ber vi dig läsa mer på vår hemsida 
kammarkollegiet.se 

Kammarkollegiets behandling av personuppgifter i skadeärenden 
I samband med hantering av skadeanmälan behandlas dina personuppgifter. 

När vi övertar andra myndigheters risker i ekonomiskt avseende och deras ansvar för skadereglering 
behöver vi behandla personuppgifter i vårt arbete med reglering av skadan. Uppgifterna behandlas 
för att de är nödvändiga för att utföra uppgifter av allmänt intresse eller som i ett led i vår 
myndighetsutövning. 

Eftersom vi är en statlig myndighet och omfattas av offentlighetsprincipen kan allmänna handlingar 
som innehåller personuppgifter lämnas ut om de inte omfattas av sekretess. 

Du har rätt att få information om vilka personuppgifter vi behandlar som rör dig och få ett utdrag av 
uppgifterna med information om behandlingen, ett så kallat registerutdrag. 

De personuppgifter som vi behandlar ska vara korrekta. Om vi behandlar dina personuppgifter 
felaktigt har du rätt att begära att få uppgifterna rättade och ofullständiga uppgifter kompletterade. 
Du har även rätt att begära radering av personuppgifter och begränsning av behandling. En 
myndighets möjligheter att tillmötesgå en begäran är begränsade eftersom myndigheter måste följa 
bestämmelser om allmänna handlingar och arkivering. 

Mer information om hur vi behandlar personuppgifter finner du på vår hemsida kammarkollegiet.se 

Om du som registrerad vill utöva dina rättigheter eller har frågor som rör vår behandling av dina 
personuppgifter kan du vända dig till myndighetens dataskyddsombud. 

Kontaktuppgifter till dataskyddsombudet: 

Kammarkollegiet 
GDPR 
Box 2218 
103 15 Stockholm 

GDPR@kammarkollegiet.se 

Telefon: 08-700 08 00 

mailto:GDPR@kammarkollegiet.se
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