\Xr Soderhamns
kommun

Ansdkan om erséattning for forlorad arbetsinkomst
for kommunalt fértroendevalda

Personuppgifter

Namn: Personnummer:

Styrelse/ndamnd: Datum; Sammantradestid:

Forlorad arbetsinkomst

Datum: Timmar: Belopp: Erséttare:
Tig Ej tjg.

] Arbetsgivare ] Egen foretagare

Arbetsgivarens namn och adress eller foretagets namn, adress och org nr:

Ovriga upplysningar:

Riktigheten av ovanstaende uppgifter intygas: Arbetsgivarens intygande
(Alt. bifoga I6ne spec. som visar l6neavdrag)

Datum Namnteckning fortroendevald Datum Namnteckning arbetsgivare
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