Region Uppsala

Skickas till:

Region Uppsalas ledningskontor
Namndkansliet

751 85 Uppsala

Blankett for forlorad arbetsfortjanst

Vid fortroendeuppdrag for Region Uppsala kan intyg for en langre period lamnas in sa att
ersattning betalas ut utifran nedanstaende uppgifter.

Fortroendevalds namn Fortroendevalds personnummer

Forlorad arbetsfortjanst i kronor/timme Forlorad arbetsfortjanst i kronor/dag

Om férlorad arbetsfortjénst per heldag varierar beroende pd antal dagar per manad, fyll i nedan i stdllet.

Forlorad arbetsfortjanst i kr/dag i manad med 28 dagar Forlorad arbetsfortjanst i kr/dag i manad med 29 dagar
Forlorad arbetsfortjanst i kr/dag i manad med 30 dagar Forlorad arbetsfortjanst i kr/dag i manad med 31 dagar
Fortroendevalds arbetsgivare: Uppgifterna ovan galler fro m:

Om uppgifterna forandras ska ett nytt intyg skickas in till Region Uppsala.

Harmed intygas att arbetsgivaren gor [0neavdrag enligt ovan.

Arbetsgivares underskrift Arbetsgivares namnfortydligande

Titel Datum

(digital signering accepteras)

Vid fragor kan du kontakta Region Uppsalas [6neadministration
E-postadress: lon-support@regionuppsala.se

Information finns pa: http://www.regionuppsala.se/samverkanswebben/fortroendevald/

Besoksadress: Storgatan 27 |:| Uppgifterna ar registrerade i Troman.
Postadress: Region Uppsalas ledningskontor, Blanketten ska arkiveras.
Namndkansliet, 751 85 Uppsala.

Alternativt mejlas till respektive namndsekreterare

eller till region.uppsala@regionuppsala.se

Organisationsnummer: 232100 - 0024
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