YSTADs
KOMMUN

Lamnas av fortroendevald till berérd namnd

Alternativ 1

Undertecknad begar ersattning for férlorad arbetsfortjdnst enligt inldmnat intyg.

Namn Personnummer

Uppdrag Namnd eller liknande

Datum for uppdraget Fr.o.m. klockan T.0.m. klockan Antal tim (inkl restid)
Ort och datum Namnteckning

Attest Namnfortydligande

Alternativ Il

| forsta hand for vissa egna féretagare

Undertecknad begar ersattning for forlorad arbetsfortjanst enligt formel "Bestammelse om ersattning till
kommunala fértroendeman § 6”.

(sjukpenning) x 125 % x 30 dagar
Antal timmar x

antal ordinarie arbetstimmar/manad

Uppdrag Namnd eller liknande

Datum for uppdraget Fr.o.m. klockan T.0.m. klockan Antal tim (inkl restid)
Ort och datum Namnteckning

Attest Namnfortydligande

Skriv ut formular
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