o 2 INTYG OM FORLORAD 1(1)
» | Varga rda ARBETSINKOMST - FORTROENDEVALD

L . kommun

Skickas till:
Vargarda kommun
Personalavdelningen

447 80 Vargarda
Personuppgifter
Efternamn, férnamn Personnummer
Namnd Huvudarbetsgivare

Intyg om arbetsgivares I6neavdrag

Nar jag ar franvarande fran arbete pa grund av uppdrag som fortroendevald gér min arbetsgivare avdrag pa lénen.

Géllerfrom

Kr/ tim
[] Jag har ménadslén, avdrag gérs fér timme med:

Kr / tim

[] Jag har timlén, avdrag gors fér imme (inklusive semesterersattning)

Harmed intygar jag att de av mig lamnade uppgifterna ar korrekta

Ort och datum Fortroendevalds underskrift
den

Att ovanstaende uppgifter om I6neavdrag ar riktiga intygas

Arbetsgivare Arbetsgivares underskrift

Telefonnummer Namnfértydligande, titel

Redovisning av inkomstbortfall - egen foretagare (motsvarande)

Vid uppdrag som fortroendevald har jag inkomstbortfall i min forvarvsverksamhet

Kr/tim Timmar/ar
Min inkomst ar: (Intyg frén revisor alt. skattedeklaration fran Skatteverket bifogas)

Harmed intygar jag att de av mig lamnade uppgifterna ar korrekta

Ort och datum Fortroendevalds underskrift
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