FORETAG

HALSOFORKLARING FOR BARN

(wnder 16 ér)

Foretagets namn och organisationsnummer

Forsakringsnummer

VEM SKA FORSAKRAS?

Huvudférsakrads namn

Huvudférsakrads personnummer (10 siffror)

Mejladress

Telefon

Barnets efternamn och tilltalsnamn

Barnets personnummer (10 siffror)

Vid ansokan om utlandsplaceringsforsakring ange

Ange fran vilket datum forsakringen ska galla

Stationeringsland Mén Ar Dag

Medborgarskap Kon

HALSODEKLARATION

1. Har barnet under de senaste 5 aren, forutom kontroll pa barnavérdscentral eller i skolhélsovard, behandlats eller O O Nej
undersokts pa sjukhus eller annan sjukvardsinrattning eller i dvrigt av lakare eller annan sjukvardspersonal?

2. Har det under de senaste 5 &ren, framkommit nagot speciellt pa barnavardscentral eller i skolhdlsovard Oa O Nej
(t.ex. remiss till sérskild undersékning)?

3. Har eller har barnet haft symtom som t.ex. luftrérsbesvar, allergi, hosnuva, diarréer, eksem (&ven bojveckseksem), O O Nej
torr hud eller andra hudbesvar?

4. Finns det, eller finns det misstanke om, férsenad talutveckling, fel pa inre organ, fysiskt eller psykiskt handikapp O O Nej
(inkl férstandshandikapp eller utvecklingsstérning), annat kroppsfel eller sjukdom?
Sker kontroller, behandling och/eller medicinering for ndgon sjukdom, skada, fér ndgot handikapp eller
forsenad utveckling?

5. Har barnet syn- eller horselfel? Uppge i sa fall om det &r ensidigt eller dubbelsidigt, felets art och grad. Dja* J Nej
Vid ndrsynthet, ange dioptriantal om det ar hogre an 6, eller bifoga kopia av det senaste glaségonreceptet.

6. Avviker barnet pa nagot satt fysiskt eller psykiskt frén? Har barnet fore skolaldern t.ex. fatt sarskilt stod i sin utveckling O O Nej
eller haft anpassad utbildning (t.ex. gatt i sarskola) eller fatt skolgangen uppskjuten?
Om svaret &r "Ja", under vilken period och av vilken anledning?

7. Far barnet ndgon medicin eller salva pa recept? Cja CONej

Om svaret ar "Ja", vilken medicin eller salva? Vilken receptskrivande lakare eller vardinrattning? Under vilken period?

*Om du svarat "ja" pa ndgon/nagra av fragorna 1-7, komplettera pa nésta sida.
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KOMPLETTERINGAR TILL FRAGA 1-5. ALLA FOLJDFRAGOR MASTE BESVARAS.

Alla sjukdomar, skador, handikapp och undersékningar anges. Skriv fragans nummer och besvara varje foljdfraga.

Fréga nr

Vilken sjukdom, skada
eller handikapp eller
annan anledning galler
det?

Nar gjordes under-
sékningen/kontrollen/
behandlingen?

Vilka l&kare/sjukvardsin-
rattningar/barnavards-
centraler/skolhélsovérd
har anlitats?

Vilken slags behandling/
medicinering?

Vilka kvarstdende men
eller besvar finns? Om
besvarsfri, sedan nar?

BESVARAS OM BARNET AR 0-6 AR

Barnets fodelsevikt?

| vilken graviditetsvecka féddes barnet?

Var det nagra komplikationer i samband med férlossningen? Hit réknas aven (ja
kejsarsnitt och annan icke-spontan forlossning.
Om “Ja", vilka komplikationer?

[ Nej

OVRIGA UPPLYSNINGAR / KOMPLETTERINGAR

Om du behéver komplettera med nagot fran blankettens évriga fragor, anvand da eget papper, skriv frdgans nummer, namn och personnummer pa den som
ska forsakras upptill pa papperet och skriv sedan under med din namnteckning och datum.

UNDERSKRIFT

Uppgifterna jag lamnat i den har halsoférklaringen ska ligga till grund for forsakringsavtalet. Jag forstar att oriktig eller ofullstandig uppgift kan gora forsak-
ringen ogiltig.

Ort och datum

Namnteckning Namnfortydligande

Malsmans underskrift (Om den férsdkrade ar under 18 &r) Namnfortydligande

Inhdmtad information kommer att arkiveras hos If. Om ansokan inte godkanns arkiveras informationen hos If i 6 manader. Personuppgifterna hanteras enligt
Personuppgiftslagen (PUL).

SKICKAS TILL:

If Ifylld och underskriven blankett kan
Personforsakring ocksa mejlas till:

Foretag/Industri foretagscenter@if.se

106 80 Stockholm
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