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Härmed intygar jag att de uppgifter jag lämnat är korrekta och att de anställda som anmälts som fullt arbetsföra uppfyller kraven i Bliwas villkor T:1. Se baksidan.
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VILLKOR FÖR FULL ARBETSFÖRHET
Kravet på full arbetsförhet innebär att den som ska försäkras ska kunna 
fullgöra sitt vanliga arbete utan inskränkningar och inte till någon del 
har sjuklön från sin arbetsgivare eller ersättning från Försäkringskassan 
i form av sjukpenning, rehabiliteringspenning, tidsbegränsad sjukersätt-
ning, sjukersättning, ativitetsersättning, annan ersättning på grund av ar-
betsoförmåga eller uppbär minst halv arbetsskadelivränta. Om den som 
ska försäkras har vilande aktivitetsersättning, vilande tidssbegränsad 
sjukersättning, vilande sjukersättning eller vilande arbetsskadelivränta, 
anses denne inte vara fullt arbetsför under den tid som ersättningen eller 
arbetsskadelivräntan förklarats vilande. För att kravet på full arbetsfar-
het ska anses uppfyllt får den som ska försäkras inte ha varit arbetsoför-
mögen i mer än 15 dagar i följd under de närmaste 3 månaderna före 
tidpunkten för intygandet.


