Lekebergs
kommun

Begadran om ersattning for forlorad arbetsinkomst

For- och efternamn Personnummer
AnstilldC]  Egenféretagare] Arbetslés[]
Forlorad arbetsinkomst
Namnd/Styrelse Datum Antal Belopp Tillstyrkan av
timmar sekreterare

Forlorad semesterersattning (intyg fran arbetsgivaren kravs)

Semesterar Antalet dagar Belopp
Forlorad pensionsforman
Ar Kollektivavtal Totalbelopp

Harmed intygas att jag forlorat arbetsinkomst enligt ovan och pa sarskild begaran kan
redovisa den verkligt forlorade arbetsinkomsten genom intyg fran arbetsgivaren. Kan
inte inkomstforlusten styrkas galler aterbetalningsskyldighet.

Underskrift av fortroendevald

Namn

Datum

Arbetsgivaren Tillstyrkan av arbetsgivare att ovan I6neavdrag har gjorts

Signatur

Datum

Namnfortydligande

Namn pa foretaget

Lamnas till kansliavdelningen i Lekebergs kommun

Bangatan 7, 716 81 Fjugesta
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