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Anmälan av uppsägning 
på grund av arbetsbrist

Anmälan av uppsägning 
på grund av arbetsbrist

Fyll i nedanstående uppgifter, skriv under blanketten och skicka till KFS tillsammans 
med kopia på överenskommelse mellan parterna samt justerat samverkans- eller för-
handlingsprotokoll. Adress, e-postadress samt faxnummer finns på baksidan/nästa sida.
	UPPGIFTER FRÅN ARBETSGIVAREN
	

	Grunduppgifter
	

	Fullständigt namn
	Personnummer

	     
	     

	Postadress
	Telefon, bostaden

	     
	     

	Postnummer och postort
	Telefon, dagtid

	     
	     

	E-post
	Mobiltelefon

	     
	     


	Företagets namn
	Organisationsnummer
	Branschtillhörighet

	     
	     
	     

	Kontaktperson
	Befattning

	     
	     

	E-post
	Direkttelefon

	     
	     



	Anställningsuppgifter
	
	
	

	Anställd, datum
	Uppsagd, datum
	Anställning upphör, datum
	Uppsägningstid

	     
	     
	     
	     

	Tjänstgöringsgrad, procent
	Månadslön, heltid i kr
	Lön fastställd, datum
	Godkänd bisyssla

	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
  Ja
 FORMCHECKBOX 
  Nej

	Yrke/befattning
	
	Avgångsvederlag, kr
	Andra avgångsförmåner

	     
	
	     
	     

	Beskrivning av arbetsområde, arbetsuppgifter, ansvar och befogenheter
	
	

	     
	


	Tjänstepensionsavtal
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  PA-KFS
 FORMCHECKBOX 
  PFA
 FORMCHECKBOX 
  ITP
 
	 FORMCHECKBOX 
  Annat, nämligen  
	     

	Pensionsbolag
	
	
	

	  KPA
 FORMCHECKBOX 
  Alecta
 FORMCHECKBOX 
  SPP
 FORMCHECKBOX 
  Skandia 
	 FORMCHECKBOX 
  Annat, nämligen  
	     

	Ordinarie pensionsålder
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  65 år
 FORMCHECKBOX 
       år
	



	Ev tidigare anställningar inom samma företag/koncern eller i företag som överlåtits till nuvarande arbetsgivare

	Arbetsgivare, namn och ort
	Befattning
	Började, datum
	Slutade, datum

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     


	Arbetsgivarens försäkran och underskrift

Jag försäkrar att ovanstående uppgifter är riktiga.

	Datum
Ort
	Namnteckning och namnförtydligande

	     
     
	

	
	     


	Trygghetsfondens anteckningar
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 AGE fr o m
	 FORMCHECKBOX 
 Utbildningsbidrag fr o m
	 FORMCHECKBOX 
 Löneutfyllnad fr o m
	t o m

	     
	     
	     
	     

	 FORMCHECKBOX 
 Reseersättning
	 FORMCHECKBOX 
 Lönebidrag ny arbetsgivare
	 FORMCHECKBOX 
 Starta-eget-bidrag
	Signatur

	UPPGIFTER FRÅN ARBETSTAGAREN
	

	Anställningar under de senaste 10 åren
	Uppsagd på grund av arbetsbrist

	Arbetsgivare, namn
	Ort
	
	Började, datum
	Slutade, datum

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     


	Utbildning (skolor, kurser längre än 6 månader utöver grundskola)
	

	Typ av utbildning
	Dag/kväll
	Period

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Särskilda upplysningar
	

	Sjukersättning från Försäkringskassan
	Medlem i arbetslöshetskassa

	 FORMCHECKBOX 
  Ja, från den
     
 FORMCHECKBOX 
  100 %
 FORMCHECKBOX 
  50 %
 FORMCHECKBOX 
  25 %

 FORMCHECKBOX 
  Ansökt den
     
 FORMCHECKBOX 
  Nej
	 FORMCHECKBOX 
  Ja, nämligen       

 FORMCHECKBOX 
  Nej

	Planerar du att starta egen rörelse?
	

	 FORMCHECKBOX 
  Ja

 FORMCHECKBOX 
  Nej
	

	Personligt bankkonto

	Bankens namn:       

	Clearingnummer:       
Kontonummer:       



	Övrigt – ange dina planer för den närmaste framtiden, t ex nytt jobb, utbildning, starta eget etc

	     

	     

	     

	     



	Ny arbetsgivare (ifylls endast om ny anställning erhållits)
	

	Arbetsgivare, namn
	Postadress och ort

	     
	     

	Kontaktperson
	Arbetsgivarens telefonnummer

	     
	     

	Yrke/befattning
	Anställningsform

	     
	 FORMCHECKBOX 
  Tillsvidare
 FORMCHECKBOX 
  Viss tid
 FORMCHECKBOX 
  Provanställning

	Tjänstepensionsavtal
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
  PA-KFS
 FORMCHECKBOX 
  PFA
 FORMCHECKBOX 
  ITP
 FORMCHECKBOX 
 SAF-LO 
	 FORMCHECKBOX 
  Annat, nämligen  
	     

	Anställd, datum
	Anställd t o m, datum
	Arbetstid per vecka
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 
  Heltid
 FORMCHECKBOX 
  Deltid       timmar

	Månadslön, kr
	Annan löneförmån, kr/månad
	
	

	     
	     
	
	


	Arbetstagarens försäkran och underskrift

Jag försäkrar att ovanstående uppgifter är riktiga. Med min underskrift godkänner jag också att KFS registerhanterar mina personuppgifter enligt personuppgiftslagen (PuL).

	Datum
Ort
	Namnteckning och namnförtydligande

	     
     
	

	
	     


Blanketten faxas till 08-556 009 70, e-postas till info@kfs.net eller skickas på adressen
KFS-företagens Trygghetsfond, Box 15005, 104 65 Stockholm
KFS anteckningar


Ankomstdatum:


Diarienr:





1





2








3








4








4








3








2








1











5








6











