
Datum Underskrift

Jag försäkrar att uppgifterna jag lämnat är riktiga och fullständiga. Jag vet att det kan vara 
straffbart att lämna felaktiga uppgifter och att utelämna något.

Jag vill ändra min tidigare lämnade kassakortsdeklaration enligt följande. Anledningen till att jag vill ändra min 
deklaration är:

Skulle din kassakortsändring innebära att du fått för mycket ersättning kan AEA komma att återkräva den.

 Jag medger eventuell återbetalning

 Jag motsätter mig eventuell återbetalning

 Jag godkänner att AEA gör avdrag på kommande ersättning
 Jag önskar inbetalningskort

Eventuell återbetalning

Kassakortsändring1 8 8 1 03

Efternamn och förnamn Personnummer (ååmmdd-xxxx)

+

+
2011-09-14

Deklarera veckans alla dagar. År                     vecka

Måndag

Tisdag

Onsdag

Torsdag

Fredag

Lördag

Söndag

%Sysselsättningsgrad % av heltid (om du har schemalagd arbetstid)

Arbete (timmar) Sjukpenning/Föräldrapenning Förhindrad Semester Arbetslös

8     4     2     1     0,5        1/1     1/2     1/4     1/8                                                      

8     4     2     1     0,5        1/1     1/2     1/4     1/8                                                      

8     4     2     1     0,5        1/1     1/2     1/4     1/8                                                      
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Skicka blanketten till: Akademikernas a-kassa Box 3536 103 69 Stockholm
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