AMALS KOMMUN ARVODE TILL FORTROENDEVALDA
% Box 62, 662 22 AMAL

Namn Personnummer
Politisk organ Forlorad arb.fortjanst kr/tim
Sammantradestid N Forlorad arb.fértjanst Reseersattning for egen bil
Datum from tom Sammantrade/uppdrag Arvode, belopp Antal tim | Belopp | Antal km Medresenar/-er Utlagg *)

st km

Totalsumma

*) Kvitto pa utlagg bifogas!
Underskrift av berérd fértroendevald, som intygar att lamnade uppgifter ar riktiga: Attest av berdrd ordférande/vice ordférande:

Ort och datum Ort och datum

Blanketten lamnas efter attest till Ioneassistent 1:a arbetsdagen i manaden



