Region Uppsala

Begaran om ersattning for forlorad inkomst/semesterforman/A-

kassa

Fyllien blankett for varje sammantradesorgan/ansvarsomrade.

Personnummer: Namn:

Ansvarsomrade:

Sammantradesorgan (ange i forekommande fall dven bendmning pa konferens,
seminarium eller dylikt):

Datum:

Totaltid for begéard ersattning
(inkl. restid):

Datum och den fortroendevaldes namnteckning (ovan intygas):

Loneersattningsavdrag i kronor
(fyllsi av arbetsgivare eller A-kassa)

Egen foretagare:
(kryssa i rutan) ersattning
enligt sarskilt beslut.

Intyg om l6ne- eller ersattningsavdrag fran arbetsgivare/A-kassa

Arbetsgivare/A-kassa (texta):

Telefonnummer:

Datum: Underskrift:
Fylls i av ansvariga inom Region Uppsala
Prestation fullgjord: Attest:

Datum och namnfértydligande:

Datum och namnfértydligande:

Blanketten skickas till Region Uppsalas ledningskontor, Namndkansliet, 751 85 Uppsala.
Alternativt mejlas till respektive namndsekreterare eller till region.uppsala@regionuppsala.se
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