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Ansotkan om sjukléneersattning vid v Lm
personlig assistents sjukdom } ‘

O KOMMUN

Laxa kommun
Bistandshandlaggare LSS
Postgatan 2-4

695 80 Laxa

Ansdkan om ekonomiskt stod enligt 9 § 2 LSS i samband med ordinarie personlig
assistents sjukfranvaro

Uppgifter om den insatsberattigade

Insatsherattigades namn Insatsberattigades personnummer
Adress Postnummer Ort

Telefon Mobil

E-post

Namn ev. god man Telefon/mobil

Assistansanordnare/ombud

Namn Personnummer/organisationsnummer
Adress Postnummer Ort
Telefon Mobil
E-post
Pg/Bg for utbetalning av ersattning Referensnummer hos assistansanordnaren
Fullmakt

O Bifogas [ Redan skickat till kommunen
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Merkostnader vid sjukfradnvaro, Sammanstallning

Namn: ordinarie personlig assistent

Personnummer: ordinarie assistent

Ansokan for sjukperioden fr.o.m. t.o.m.

Datum for karensdag

Utbetald semesterersattning under sjukperioden kr/tim

Utbetald sjuklon under sjukperioden kr/tim

Utbetald PO under sjukperioden kr/tim (sociala avgifter, avtalsbundna kostnader och forsakringar)

Totalt antal timmar

Totalt belopp som ansoks

Uppgifterna behandlas enligt PUL

Obligatoriska bilagor

e  Uppgifter om den som varit sjuk.

e  Kopia pé sjukfranvaroanmalan och/eller kopia av inlamnad tidrapport till forsakringskassan. Denna ska

vara underskriven av den assistent som varit sjuk samt av den assistansberattigade/ombud. 1 sjukfran-

varoanmélan ska datum och arbetstid framga samt karensdag.
e  Tidrapport for perioden/manaden fran ordinarie personlig assistent och uppgifter om vikarie.
e Den assistansberattigade/ombud méste intyga att vikarie har varit tillsatt under de timmar som ordinarie
assistent har varit sjuk. Om ingen vikarie har satts in har ingen merkostnad uppstatt.

e Den ordinarie assistentens I6nespecifikation ska I[&mnas for att kommunen ska kunna kontrollera att

tidigare utbetalda ersattningar ar korrekta i forhallande till lagstiftning.

e Uppgift pa storlek pa utbetald semesterersattning under sjukloneperioden.

e Uppgift om storlek pa uthetalda sociala avgifter, avtalsbundna kostnader, forsakringar.

e Angivande av vilket kollektivavtal (eller i forekommande fall annat avtal mellan arbetsgivare och
arbetstagare) som arbetsgivaren dr bunden av

Jag intygar pé& heder och samvete att samtliga ovanstdende uppgifter ar korrekt och att jag godkanner

dataregistrering enligt PUL § 10 och att dessa far anvandas for administration och avgiftshantering.

Fullmaktsgivare
Namnfortydligande

Ort:
Datum:

Lax& kommun Postgatan 2—4 695 80 Laxa

Underskrift

Tel 0584-47 31 00 Fax 0584-107 41 kommun@laxa.se
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