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Ansökan om ersättning för förlorad arbetsinkomst och ekonomiska 

förmåner för förtroendevald 
Sökande 

Namn: Organisations-/personnummer: 

Adress: 

 

Telefon dagtid: 

Postadress: 

 

Telefon kvällstid: 

E-postadress: 

 

Mobiltelefon: 

 
Förtroendeuppdraget avser 

 

 
I nämnd/styrelse 

 

 
Sammanträdestid 

Datum: 
 

Från klockan: Till klockan: 

 
Förlorad arbetsinkomst avser obetald ledighet från arbetet under tiden 

Datum: 
 

Från klockan: Till klockan: 

 
Förlorad pensionsförmån 

 ☐ Ja  ☐ Nej 

 
Jag bifogar följande intyg på förlorad arbetsinkomst (ska alltid medfölja ansökan) 
☐ Intyg från arbetsgivare 

 
☐ Är egenföretagare och bifogar från Försäkringskassan gällande aktuell sjukpenningsgrundande inkomst. 

 
Försäkran och underskrift  

Jag försäkrar på heder och samvete att de uppgifter jag lämnar i denna ansökan med bilagor är sanningsenliga och att 

jag kommer att anmäla eventuellt ändrade förhållanden.  

 

_____________________________ ___________________________________________ 
Datum (Din underskrift)

 
Val- och demokratinämndens beslut 
☐ Godkänns ☐ Avslås 
 Signatur: ________________________________ 
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Regler för rätt till ersättning för förlorad arbetsinkomst 
 
Ersättning för förlorad arbetsinkomst m.m. 
Förtroendevald som till följd av deltagande i sammanträde eller förrättning förlorar 
arbetsinkomst och ekonomiska förmåner, har rätt till skälig ersättning för detta. Val- och 
demokratinämnden kan besluta om ersättning för förlorad arbetsinkomst med högst 290 
kr/tim och för högst 8 tim/dygn mot uppvisande av intyg från arbetsgivaren. Val- och 
demokratinämnden beslutar också om rätt till ersättning för förlorade pensionsförmåner.  
 
Ersättning för förlorad arbetsinkomst utgår inte till förtroendevald som får årsarvode som 
anses motsvara en arbetsinsats om 40 % eller mer av heltid.  
 
Begäran om ersättning ska inkomma till val- och demokratinämnden senast 3 månader 
efter aktuellt möte.  
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