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+
1 Personuppgifter

Férnamn Efternamn Personnummer (4dmmddnnnn)
Utdelningsadress C/o-adress
Postnummer Postort Telefonnummer bostad
E-postadress Mobiltelefonnummer

2 Intrade
|:| Jag ar inte medlem i nagon a-kassa och anséker om medlemskap fran. ~ Ar (4444) Méanad (mm)

Medlemskap i a-kassan kan tidigast beviljas fran den forsta dagen i den manad som ansékan kommer in.

[ ] Jag vill ha hjlp att byta a-kassa.
Jag ger darfor Lararas A-kassa fullmakt att begara om uttrade ur nuvarande a-kassa. Jag anséker om
medlemskap i Lararnas A-kassa i direkt anslutning till att mitt tidigare medlemskap upphér.

Nuvarande a-kassa

[ ] Jagvill inte ha hjalp att byta a-kassa.
Jag kontaktar pa egen hand min nuvarande a-kassa med en begaran om uttrade. Jag ansoker om
medlemskap i Lararnas A-kassa i direkt anslutning till att mitt tidigare medlemskap upphdr.

[ ] Jag soker intrade efter arbete i annat land.

3 Arbete och studier

For medlemskap i Lararnas A-kassa kravs att du arbetar inom vart verksamhetsomrade eller att du arbetade inom vart verksamhetsomrade da du senast arbetade. Arbete
utanfor vart verksamhetsomrade kan vara intradesgrundande om du &r verksamhetsanknuten pa annat sétt, det vill sdga om du ar medlem i Lararforbundet eller SFHL; om
du har svensk lararexamen; eller om du studerar inom vart verksamhetsomrade.

|:| Jag har svensk lararexamen/studerar inom verksamhetsomradet.
|:| Jag har eller s6ker medlemskap i Lararférbundet, SFHL (Svenska folkhdgskolans lararférbund).

[ ] Jag har yrkesanknytning

Yrke, sysselsattning, befattning Arbetsplats Arbetsgivare

Fran och med (dddammdd) Till och med (dddammdd) Ort Telefonnummer arbete

4 Underskrift och forsakran

Jag forsakrar att ovanstaende uppgifter jag lamnat &r riktiga och jag tillater att Lararnas A-kassa, i forekommande fall, hamtar uppgifter om mitt tidigare medlemskap i annan
A-kassa. Om jag givit fullmakt enligt punkt 2 upphér densamma att gélla i samband med att beslut om uttrade meddelats av min nuvarande a-kassa. Jag godkanner ocksa att
uppgifter angaende medlemskap och ersattningsratt kan komma att dverforas till Lararforbundet. (Notera att vi kommer att databehandla dina uppgifter.) +

Datum (ddaammdd) Namnunderskrift

Lararnas A-kassa, Inldsningen, Box 120 01, 102 21 Stockholm, Tel: 0770-33 00 10 www.lararnasakassa.nu
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