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Félag iðn- og tæknigreina
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Sjúkrasjóður

Hjá sjúkrasjóðnum starfa ráðgjafar á vegum VIRK-Starfsendurhæfingarsjóðs 
sem veita einstaklingum sem búa við skerta starfsgetu vegna heilsubrests 
þjónustu í formi atvinnutengdrar starfsendurhæfingar. Ég óska eftir og 
heimila að sjúkrasjóðurinn veiti sérfræðingum og ráðgjöfum VIRK-
Starfsendurhæfingarsjóðs ses. aðgang til að skoða umsókn mína og fylgiskjöl 
hennar.  Jafnframt veiti ég samþykki mitt fyrir því að ráðgjafi VIRK hafi 
samband við mig til að kynna þjónustu VIRK og ýmsar upplýsingar á vefsíðum 
VIRK.

            Samþykki             Samþykki ekki 
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