ARBOGA KOMMUN

Ersattning for forlorad arbetsinkomst

1 (1)

arbetsinkomst

Namn Personnummer
Namnd/uppdrag
Datum Klockslag from—tom Timmar enligt intyg Belopp motsvarande avdraget for forlorad Arbetsgivarens signatur*

Lonespecifikation, eller av arbetsgivare annat vidimerat intyg om avdrag, ddr ovan angiven “férlorad arbetsinkomst” framgar ska bildggas.
*For dig som &r anstélld av Arboga kommun signerar arbetsgivaren din franvaro hér och annat intyg behovs inte.
Liamnas till namndsekreterare som skickar vidare till lonekontoret, Viastra Milardalens Kommunalforbund.

Underskrift fértroendevald

Datum

Underskrift

Underskrift — intygande om néarvaro

Attest ordférande

Datum

Datum

Underskrift

Underskrift

Namnfértydligande

Namnfortydligande

Personuppgifterna i denna blankett registreras och sparas i Arboga kommuns dataregister enligt dataskyddsforordningen. For ytterligare information se www.arboga.se.




