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Samtycke och fullmakt for medlem i Unionens arbetsléshetskassa
Jag samtycker att uppgifter om min arbetsléshet och mitt medlemskap i Unionens

arbetsloshetskassa far lamnas till:

Fornamn och efternamn Adress Telefonnummer

Jag ger aven fullmakt att personen i mitt namn och for min rakning far féretrada mig i mitt
arende [_]

Samtycket och fullmakten galler féljande uppgifter:

e Personuppgifter, telefon- och adressuppgifter

e Uppgifter om beviljad ersattningsperiod och antal tilldelade och kvarvarande dagar i
ersattningsperioden

o Genomsnittlig arbetstid, genomsnittlig inkomst och ersattningens storlek per dag

o Tidpunkt fér medlemskap i a-kassan

¢ Uppgifter om medlemsavgift och arbetsléshetsavgift

Tidpunkter for anmalan och avanmalan fran Arbetsformedlingen

Eventuella beslut om nedsatt erséattningsniva eller avstangning fran erséattning

Kommande och utférda utbetalningar av erséttning fran a-kassan

Handlingar som du eller annan person skickat, till exempel arbetsgivare, och som ror ditt

ersattnings- eller medlemséarende.

Beskriv i vilket &rende samtycket och fullmakten ska gélla:

Namnteckning Personnummer

Namnfortydligande Datum

Enklast laddar du upp blanketten pa Mina sidor
Klicka pa E-tjanster i menyn pa Mina sidor for att ladda upp dokumentet.

Laddar du upp i Mina sidor behdver du inte skriva under den eftersom du redan

har loggat in med BankID.

Om du inte anvander Mina sidor skickar du blanketten till:
Unionens arbetsloshetskassa, FE 14, 930 88 Arjeplog.
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