
Umsókn um dánarbætur 

Nafn félaga 

Undirskrift umsækjanda

 
Með undirritun þessari staðfesti ég að allar þær upplýsingar sem fram koma í umsókn þessari eru ritaðar eftir 
minni bestu vitund. Mér er ekki kunnugt um aðra lögerfingja, erfingja eða aðra aðila sem kunna að eiga rétt eða 
hagsmuni að málinu að öðru leyti en þá sem tilgreindir eru í framanlögðum gögnum. 

Til þess að FIT geti tekið umsóknina til efnislegrar meðferðar og afgreiðslu er nauðsynlegt að félagið safni saman 
og vinni úr þeim persónuupplýsingum sem fram koma á umsókninni, ásamt þeim gögnum sem kunna að verða 
aflað við meðferð málsins. Slík vinnsla persónuupplýsinga byggist á 3.tl. 1. mgr. 9. gr. og 1. mgr. 11. gr. laga nr. 
90/2018 um persónuvernd og vinnslu persónuupplýsinga, þar sem vinnsla er nauðsynleg til að fullnægja 
lögmætum hagsmunum félagsins og til að unnt sé að veita þá þjónustu sem umsóknin tekur til. 

Með undirritun minni viti ég hér með FIT heimild til að afla gagna frá viðeigandi opinberum aðilum og stofnunum, 
sem nauðsynlegar eru til staðfestingar á tekjum og tekjuskatt. Ég samþykki jafnframt að trúnaðarlæknir eða aðrir 
sérfræðingar á vegum FIT hafi aðgang að þeim upplýsingum sem nauðsynlegar eru við mat á umsókninni og þeir 
geti kallað mig til viðtals teljist þess þörf. 

Persónuyfirlýsingu FIT má lesa í heild sinni á heimasíðu félagsins á www.fit.is Frekari upplýsingar veitir 
persónuverndarfulltrúi félagsins.
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Netfang

Yfrlit yfir framvindu skipta
Umboð erfingja, ef þarf

Fylgiskjöl

Yfirlýsing:

Útfyllist af starfsmanni sjúkrasjóðs

Heimili

Atvinnurekandi
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Bankareikningur dánarbús Höfuðbók

Dánarbætur / makabætur / börn Samtals kr.

Reik  nings nr.

Nafn félaga Dagsetning

FIT í félagi fullgildur var látni Hinn
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