Till dig som ar fértroendevald

Ersattning for forlorad arbetsfortjanst

Du som vill ha ersattning for forlorad arbetsfortjanst ska begéara intyg
om detta av din arbetsgivare. Lamnade uppgifter ska bekraftas genom
underskrift av behorig foretradare for arbetsgivaren.

Foértroendevalda som kan visa att en arbetsinkomst forlorats men inte till
vilket belopp, har rétt till en schablonersattning berdknad p& grundval av
den senaste faststdllda sjukpenningen (S 3 Ekonomisk ersattning for

fortroendeva Ida).

Harmed intygas att:

Namn Personnummer

Ar anstalld hos (Arbetsgivare/Féretag)

Vid fullgérande av kommunalt fértroendeuppdrag ar den anstallde
tjanstledig

Léneavdrag:
Kr/tim

Datum Underskrift Befattning

Blanketten skickas till:
Kalix kommun
Arbetsgivarenheten
952 81 KALIX

E-MAIL BANKGIRO POSTGIRO

POSTADRESS BESOKSADRESS TELEFON FAX
602 50-8

952 81 Kalix Nygatan 4 Véxel 0923-650 00 0923-150 92  kommun@kalix.se 755-1328
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