
 
Anslutning till gruppavtal för personal hos: ____________________________________________________ 
        (Företagsnamn samt organisationsnummer) 

 
Vänligen fyll i med namn, personnummer, hemadress och telefon dagtid. Obs! Tfn dagtid är obligatorisk information. 
Listan bekräftas med en underskrift att samtliga anställda är i åldern 18-65 år, anslutna till Försäkringskassan och är fullt arbetsföra.  
 
 

Personnummer Förnamn Efternamn Adress Postnr Ort Telefonnr dagtid Nej 
 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

       



 
       
 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 

      

 
 
Anställd som inte uppfyller arbetsförbegreppet måste lämna individuell hälsodeklaration.  
Markera med ett kryss i Nej-rutan om personen inte uppfyller villkoren för arbetsförbegreppet. 
 
Härmed intygar jag att samtliga i listan är fullt arbetsföra, dvs. ej uppbär sjukpenning, sjukersättning eller aktivitetsersättning, och inte 
haft mer än totalt 15 dagars sjukfrånvaro de senaste 12 månaderna. 
 
Namnunderskrift    Datum 
 
 
--------------------------------------------- -------------------------------------- 
 
Namnförtydligande 
 
 
 
Med DKV Hälsa avses Storebrand Helseforsikring AS Norge filial, Box 1057, 101 39 Stockholm, telefon +46 8 619 62 00. www.dkvhalsa.se org.nr. 516402-6998, registrerad i Filialregisteret. 
DKV Hälsa säljer denna försäkring for Storebrand Helseforsikring AS, Filipstad Brygge 1, Postboks 1382 Vika, N-0114 Oslo, telefon +47 22 31 50 50, www.storebrandhelse.no,  
org.nr. 980 126 196, registrerat i Foretaksregisteret, Brønnøysund. 


