SJOBO

KOMMUN

Begaran / intyg om forlorad arbetsinkomst

Fortroendevalds begaran om erséattning

Namn Personnummer
Namnd/styrelse
Belopp
R . Antal
Forrattning/ Fr.o.m.
> Datum T.o.m. kl. | ¢ Inkomstbortfall
sammantrade kl. timmar (egenforetagare enl
schablon)
Datum: Underskrift fortroendevald:

Arbetsgivares intyg om forlorad arbetsinkomst

Intyg om forlorad arbetsinkomst (fylls i av fortroendevalds arbetsgivare) eller bifoga
I6nespecifikation som styrker |6neavdrag

Arbetsgivare, foretagets namn, tel.nr:

Anteckning om ev. avvikelser fran begaran

Ovanstdende ledighet med I6neavdrag intygas:

Datum Underskrift arbetsgivare:

Egenforetagares intyg om forlorad arbetsinkomst

Pa grund av fortroendeuppdrag i Sjobo kommun har jag forlorat arbetsinkomst. |:|

Datum: Underskrift fortroendevald:

Sjobo kommuns attest:

Datum: Granskningsattest: Attest:

m

v avvikande kontering

Ansvar Verksamhet Aktivitet Projekt Objekt Motpart




