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Datum

Personuppgifter

Fortroendevalds namn Personnummer (10 siffror)

Styrelse, namnd

Arbetsgivarens namn

Fortroendevalds underskrift

Intyg fran arbetsgivaren om forlorad arbetsinkomst
N&r jag ar frAnvarande fran arbetet pa grund av tjénstgéring som fértroendevald gér min arbetsgivare
avdrag pa lénen med féljande summor:

Foérlorad inkomst per timme kr

Férlorad inkomst, heldag kr
(Bada uppgifterna ska fyllas i)

Arbetsgivarens underskrift

Inkomstbortfall schablonberdknad
Fértroendevalda som kan visa att en arbetsinkomst forlorats, men inte till vilket belopp, har ratt till en
schablonersattning beraknad pa grundval av den senaste sjukpenninggrundade inkomsten (SGI), enligt
kommunfullmaktiges beslut. Intyg ska Iamnas till kommunsekreteraren eller till respektive
namndsekreterare.

Information
Inkomstuppgift lamnas till kommunsekreteraren eller till respektive namndsekreterare och galler
tillsvidare. Vid en férandring lamnas ny uppgift in. Vid tillfallig avvikelse fran lamnad uppgift eller om
ersattning yrkas for mer an 8 timmar, avgors detta av respektive ordférande.

Forlorad pensionsforman ersatts med 4,5% pa utbetald ersattning for forlorad arbetsinkomst. Denna
upprakning utfors av I6nekontoret.

En fértroendevald som medvetet |amnar oriktiga uppgifter kan goéra sig skyldig till olaglig handling och
blir dd 3terbetalningsskyldig fér erséittning som utbetalats p3 felaktiga grunder.

Blanketten [amnas eller skickas till:
Laxa kommun

Kommunsekreterare, namndsekreterare
695 80 Laxa

Laxa kommun Postgatan 2-4 695 80 Laxa Tel 0584-47 31 00 Fax 0584-107 41 kommun@laxa.se www.laxa.se




