SVENSK HANDELS OCH

ARBETSGIVARNAS ARBETSLOSHETSKASSA
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Stdllning i foretaget

Agare/deligare

VD

Familjemedlem, ange sIaKtfOrNEHANE: .....c..ccviiiiecee ettt e e

Intygande om arbete

Jag intygar att jag huvudsakligen arbetar i foretaget som anges ovan, eller att jag nar jag senast arbetade
huvudsakligen arbetade i féretaget som anges ovan.

Uppgift om medlemskap i annan a-kassa

Ar du med i ndgon annan arbetsléshetskassa JA NEJ

Om du &r medlem i en annan a-kassa maste du ga ur den innan du kan ga med i SHA. Se till s3 att det inte uppstar nagot
glapp mellan medlemskapen. Du kan tidigast g&d med i SHA fran den 1:a i den manad medlemsansdkan inkommer till SHA.

Om du vill kan du ge SHA fullmakt att begara uttrade ur din gamla a-kassa. Da riskerar du inte att det blir ndgot glapp i
medlemskapen. Du gor det genom att kryssa i rutan nedan.

Jag vill ha hjalp med att byta a-kassa.

Jag ger ddrfér Svensk Handels och Arbetsgivarnas arbetsléshetskassa (SHA) fullmakt att begdra uttrdde ur min
nuvarande a-kassa. Jag anséker om intrdde i SHA i direkt anslutning till att mitt tidigare medlemskap upphér.

Underskrift

- Jag vill bli medlem i Svensk Handels och Arbetsgivarnas arbetsléshetskassa (SHA).
- Jag har tagit del av informationen pa baksidan och férsdkrar att de uppgifter jag Iémnat dr riktiga.
- Jag godkdnner att SHA, om jag sG medgivit ovan, dven fér min rdkning far begdra uttrdde ur min nuvarande kassa.

Datum Underskrift

Skriv ut blanketten och skicka den gratis till SHA. Mcdrk kuvertet: Frisvar

SHA (kund nr 110 687 400)
110 07 Stockholm




Bestdmmelser betrdiffande intréde

| 34 § lagen (1997:239) om arbetsloshetskassor anges att ratt att bli medlem i en arbetsloshetskassa
har var och en som vid ansdkningstillfdllet forvarvsarbetar och uppfyller villkoren i kassans stadgar
om arbete inom kassans verksamhetsomrade. Aven den som vid ansdkningstillfillet inte arbetar
har ratt att bli medlem i en arbetsloshetskassa, om han eller hon uppfyllde villkoren nar han eller
hon senast arbetade. Ratt att bli medlem har dock inte den som ar medlem i en annan
arbetsloshetskassa eller har fyllt 64 ar.

Nar medlemskap i arbetsloshetskassan beviljas anses intradet i kassan ha skett forsta dagen i den
kalendermanad nar ansdkan om medlemskap gjordes.

Vem fdr bli medlem?

Av § 2 i stadgarna for Svensk Handels och Arbetsgivarnas arbetsloshetskassa framgar att kassans
verksamhetsomrade omfattar féretagare, féretagsledare, dgare och deléigare inom detalj- och
grossisthandel samt service, tillverkning, tjanster, jordbruk, skogsbruk, jakt, gruvor och
mineralutvinning.

Vidare framgar att ratt att bli medlem tillkommer dven féretagares make eller maka och évriga
familjemedlemmar som deltar i verksamheten samt inom ovanstdende verksamhetsomradens
bransch- eller arbetsgivarorganisationer anstallda personer i ledande stallning.

Inspektionen fér arbetsloshetsforsikringens foreskrifter om arbetsléshetskassor, IAFFS 2010:8

2 § En ansdkan om medlemskap ska vara skriftlig och undertecknad.
Ansokningshandlingen ska vara utformad pa sadant satt att den endast avser intrade i en
arbetsldshetskassa.

Pa ansokningshandlingen ska det framga nar den kom in till arbetsloshetskassan.
Uppgifterna i ansdkan ska styrkas genom nodvandiga intyg eller pa annat satt.

3 § En arbetsloshetskassas beslut att bevilja en intradessokande medlemskap ska vara skriftligt.
Det ska framga av beslutet fran och med vilken tidpunkt medlemskapet i arbetsléshetskassan
galler.

4 § En intradessokande som arbetar inom flera arbetsloshetskassors verksamhetsomraden har ratt
till intrade i en arbetsloshetskassa, inom vars omrade hans eller hennes huvudsakliga arbete ligger.
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