LULEA KOMMUN

INTYG FORLORAD ARBETSINKOMST

Forlorad arbetsinkomst enligt § 3 och bilaga § 3 i ersattningsbestimmelserna
for fortroendevalda.

Harmed intygas att

Namn

Personnummer

har fatt/kommer att fa Ioneavdrag for deltagande i sammantrade etc vid

Namnd/utskott/styrelse

enligt foljande:
Datum Uppdrag Antal tim/dag Loneavdrag
(typ av uppdrag)
Summa:
20
Ort Datum

Arbetsgivares underskrift och stimpel

Obestyrkta inkomstbortfall erstts inte.

POSTADRESS TELEFON/VAXEL
Luleda kommun 0920-45 30 00
971 85 LULEA

KLF/Pkt 201607
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