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ANSÖKAN OM MEDLEMSKAP I STs ARBETSLÖSHETSKASSA 
 
STs arbetslöshetskassas verksamhetsområde är begränsat till personer anställda hos stat,  
kommun, landsting, företag eller inrättning vars verksamhet utgörs av samhällsservice och helt  
eller delvis finansieras av skatter eller avgifter. Vidare omfattar verksamhetsområdet personer 
i verksamheter som bedrivs på uppdrag av staten samt anställda inom understödsföreningar. 

+       + 
Personnummer (ååmmddxxxx)  

1Personuppgifter 
1. Personuppgifter 

 

2. Jag ansöker om medlemskap i STs arbetslöshetskassa från och med (*)      + 
År  (åååå) Månad (mm) 

(*) Observera att inträde i a-kassan tidigast kan beviljas från den första i 
den månad, som ansökan om medlemskap inkommer till a-kassan. 

 
 
 

 

 

3. Tidigare arbetslöshetskassa 
Tidigare medlem i en arbetslöshetskassa? 
 

 Nej             Ja, i (vilken a-kassa)   ……………………………………………………………….…. t o m ………………...…………………… 
 

 

4. Arbete utomlands                                                                 + 
Jag har arbetat utomlands 
 

 Nej             Ja, i (vilket land) …………………………………………… fr.o.m. ………………………… t o m ……………………………… 
 

5. Uppgifter om din anställning inom a-kassans verksamhetsområde 
 

 Arbetar just nu 
 

 Arbetat tidigare – ange datum för senast arbetade timme ………………………………………. 
 Arbetsgivare 

  
 
 
Arbetsgivarens organisationsnummer 
 

Telefonnummer till din arbetsgivare 
 
 

  

Dina arbetsuppgifter 
 
 
 

+ 
6. Försäkran och underskrift                                                     + 
Jag har tagit del av informationen på denna blankett och försäkrar att de uppgifter jag har lämnat är riktiga. Jag förbinder mig att 
meddela STs arbetslöshetskassa om ändrade förhållanden. Den som lämnar oriktiga eller vilseledande uppgift om något förhållande av 
betydelse för hans eller hennes rätt till medlemskap kan komma att uteslutas ur a-kassan. 
Datum 
 
 
 

Namnteckning 
 
 

 

138003 

           
Förnamn                                           Efternamn 
  

Adress Postnummer                                       
P t         

Postadress 
 
 

  

Telefon arbete Telefon hem                     Mobiltelefon E-post 
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