Gotene kommun

Intyg fran huvudarbetsgivare om forlorad arbetsinkomst
vid uppdrag som fortroendevald for Gotene kommun

Uppgifter om den fortroendevalda Uppgifter om arbetsgivaren
Namn: Arbetsgivare:
Personnummer: Adress:

Telefon bostad: Telefon arbete:
Mobiltelefon: Kontaktperson:

[ ] Ordinarie arbetstid &r ............... tim./dag, kl. ............ e

[ ] Min ordinarie arbetstid framgar av bilagt schema.

Forlorad arbetsinkomst

Avdrag gorsmed ............... kr/timme exklusive semestererséttning vid politiskt uppdrag.
[ ] Jag begar péslag for forlorad semesterersittning enligt arvodesreglerna (max 12 %).

[ ] Jag forlorar arbetsinkomst men kan inte styrka till vilket belopp.
Schablonersattning ska darfor tillampas for forlorad arbetsinkomst enligt arvodesreglerna.

Anmaéld inkomstandring galler fran det datum som blanketten kommit in till Gotene
kommun. Aktuella uppgifter ska anmdlas minst en gang per dr samt vid fordndring.

Om du &r sjukskriven

Som anstalld &r sjukpenningen ............ kr/dag.
Som egen foretagare ar sjukpenningen ............ kr/dag.
Om du ar arbetslos

Min a-kasseerséttning ar veveeeen.... kr/dag.

Fortroendevalds underskrift Arbetsgivare/revisor styrker harmed ovanstaende uppgifter
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