HABO KOMMUN

Intyg om forlorad arbetsinkomst for fortroendevalda
Blanketten fylls i och undertecknas av din arbetsgivare, ldmnas darefter till HR-enheten.

Obligatoriska uppgifter

Fortroendevalds namn (texta) Personnummer
Utdelningsadress Postnummer Ort
Ttn bostad Tth arbete E-post

Uppgifter frian arbetsgivare

Vid 16neavdrag, forlorad arbetsinkomst per timme
Arbetsgivarens underskrift
Ort och datum Namnteckning / Namnfortydligande Arbetsgivare
Huvudarbetsgivare Fullstdndig adress
Telefonnummer
Anm.

For egen foretagare som saknar arbetsgivare och onskar ersittning for forlorad arbetsinkomst, sé bifogas
foregdende ars kontrolluppgift/inkomstdeklaration. Arslonen divideras med 1980.
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