AMALS KOMMUN
Box 62, 662 22 AMAL

Harmed intygas att

INTYG OM MANADSLON/DAGLON/TIMLON

for berékning av ersattning for forlorad arbetsfortjanst

Namn Personnummer

ar anstalld hos (arbetsgivare)

Manadslon fr o m uppgar till kr/man alternativt
Daglon from uppgar till kridag alternativt
Timlon from uppgar till kr/tim

Ort och datum

Underskrift av arbetsgivaren eller dess representant

telefonnummer

Namnfortydligande

Ifylles i forekommande fall:

Mellan arbetstagaren och arbetsgivaren foreligger sarskilt avtal om att den fortroendevalde p g a uppdraget fullgor forlorad arbetstid pa annan tid,

vilket harmed intygas:

Ort och datum

Underskrift av arbetsgivaren eller dess representant

telefonnummer

Namnfortydligande

Intyg fran arbetsgivaren skall lamnas vid varje mandatperiods bdrjan och vid andring av inkomst



