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Intyg 
Tillfällig föräldrapenning

1. Barnet

Försäkringskassans inläsningscentral
Skicka blanketten till

839 88 Östersund

2. Barnets diagnos eller symtom

3. Period som barnet inte bör vårdas i ordinarie tillsynsform

Jag bedömer att barnet inte ska vårdas i ordinarie tillsynsform

hela den ordinarie tiden

tre fjärdedelar av den ordinarie tiden

halva den ordinarie tiden

en fjärdedel av den ordinarie tiden

en åttondel av den ordinarie tiden

Namnteckning

Namnförtydligande

Mottagningens adress 

Datum

Telefon

4. Läkarens eller sjuksköterskans underskrift

Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.

74
43

11
02

När ett barn är sjukt kan den som behöver avstå från sitt arbete för att vårda barnet få tillfällig föräldrapenning.  
Från och med den åttonde dagen i barnets vårdperiod behövs ett intyg från en läkare eller sjuksköterska. 
Vårdperioden räknas från och med den första dagen man får tillfällig föräldrapenning för barnet.

0771-524 524 
www.forsakringskassan.se
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Personnummer

Barnets förnamn och efternamn

Förälderns förnamn och efternamn

Barnets personnummer
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Från och med (år, månad, dag) Längst till och med (år, månad, dag)

Från och med (år, månad, dag)
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IntygTillfällig föräldrapenning
1. Barnet
Försäkringskassans inläsningscentral
Skicka blanketten till
839 88 Östersund
2. Barnets diagnos eller symtom
punkt 2. Barnets diagnos eller symtom.
3. Period som barnet inte bör vårdas i ordinarie tillsynsform
Jag bedömer att barnet inte ska vårdas i ordinarie tillsynsform
hela den ordinarie tiden
tre fjärdedelar av den ordinarie tiden
halva den ordinarie tiden
en fjärdedel av den ordinarie tiden
en åttondel av den ordinarie tiden
Namnteckning
Namnförtydligande
Mottagningens adress 
Datum
Telefon
4. Läkarens eller sjuksköterskans underskrift
Läs mer om Försäkringskassans behandling av personuppgifter på forsakringskassan.se.
74431102
När ett barn är sjukt kan den som behöver avstå från sitt arbete för att vårda barnet få tillfällig föräldrapenning. 
Från och med den åttonde dagen i barnets vårdperiod behövs ett intyg från en läkare eller sjuksköterska. Vårdperioden räknas från och med den första dagen man får tillfällig föräldrapenning för barnet.
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Personnummer
Barnets förnamn och efternamn
Förälderns förnamn och efternamn
Barnets personnummer
Förälderns personnummer
Från och med (år, månad, dag)
Längst till och med (år, månad, dag)
Från och med (år, månad, dag)
Längst till och med (år, månad, dag)
Från och med (år, månad, dag)
Längst till och med (år, månad, dag)
Från och med (år, månad, dag)
Längst till och med (år, månad, dag)
Från och med (år, månad, dag)
Längst till och med (år, månad, dag)
8.2.1.4029.1.523496
Försäkringskassan
Intyg Tillfällig föräldrapenning
	Punkt 1. Barnet. Barnets förnamn och efternamn: 
	Förälderns förnamn och efternamn: 
	Personnumret fylls i automatiskt när du fyller i fältet med personnummer som finns under punkt 1. Barnet: 
	Förälderns personnummer: 
	Från och med (år, månad, dag). hela den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Längst till och med (år, månad, dag). hela den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Från och med (år, månad, dag). tre fjärdedelar av den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Längst till och med (år, månad, dag). tre fjärdedelar av den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Från och med (år, månad, dag). halva den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Längst till och med (år, månad, dag). halva den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Från och med (år, månad, dag). en fjärdedel av den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Längst till och med (år, månad, dag). en fjärdedel av den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Från och med (år, månad, dag). en åttondel av den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Längst till och med (år, månad, dag). en åttondel av den ordinarie tiden. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Punkt 4. Läkarens eller sjuksköterskans underskrift. Datum. Skriv in eller välj kalendern med nedåtpilen: 
	Telefon: 
	Namnförtydligande: 
	Mottagningens adress : 
	Skriv barnets diagnos eller symptom: 
	en åttondel av den ordinarie tiden: 
	en fjärdedel av den ordinarie tiden: 
	halva den ordinarie tiden: 
	tre fjärdedelar av den ordinarie tiden: 
	Punkt 3. Period som barnet inte bör vårdas i ordinarie tillsynsform. hela den ordinarie tiden. Flytta med hjälp av pil-tangenterna mellan de olika alternativen och med Tab-tangenten för att flytta till nästa fält: 
	Namnteckning. Fältet för underskrift fylls i efter utskrift av blanketten.: 



