NORRTAL]JE
KOMMUN

AnsoOkan om ersattning for forlorad arbetsinkomst och ekonomiska
formaner for fortroendevald

Sokande
Namn: Organisations-/personnummer:
Adress: Telefon dagtid:
Postadress: Telefon kvallstid:
E-postadress: Mobiltelefon:

Fortroendeuppdraget avser

| ndmnd/styrelse

Sammantradestid

Datum: Fran klockan: Till kKlockan:

Forlorad arbetsinkomst avser obetald ledighet fran arbetet under tiden

Datum: Fran klockan: Till kKlockan:

Forlorad pensionsférman

O Ja [0 Nej

Jag bifogar féljande intyg pa forlorad arbetsinkomst (ska alltid medfélja ansékan)

[ Intyg fran arbetsgivare

[ Ar egenféretagare och bifogar fran Férsikringskassan géllande aktuell sjukpenningsgrundande inkomst.

Forsakran och underskrift

Jag forsakrar pa heder och samvete att de uppgifter jag lamnar i denna ans6kan med bilagor &r sanningsenliga och att
jag kommer att anmala eventuellt &ndrade férhallanden.

Datum (Din underskrift)

Val- och demokratinamndens beslut

0 Godkédnns O Avslas
Signatur:
POSTADRESS BESOKSADRESS KONTAKT
Box 800, 761 28 Norrtalje Estunavagen 14 0176-710 00
Kommunkansliet kontaktcenter@norrtalje.se
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Regler for ratt till ersattning for forlorad arbetsinkomst

Ersattning for forlorad arbetsinkomst m.m.

Fortroendevald som till féljd av deltagande i sammantrade eller férrattning forlorar
arbetsinkomst och ekonomiska formaner, har ratt till skalig ersattning for detta. Val- och
demokratinamnden kan besluta om ersattning for forlorad arbetsinkomst med hogst 290
kr/tim och fér hogst 8 tim/dygn mot uppvisande av intyg fran arbetsgivaren. Val- och
demokratindmnden beslutar ocksa om ratt till ersattning for férlorade pensionsférmaner.

Ersattning for férlorad arbetsinkomst utgar inte till fértroendevald som far arsarvode som
anses motsvara en arbetsinsats om 40 % eller mer av heltid.

Begaran om ersattning ska inkomma till val- och demokratinamnden senast 3 manader
efter aktuellt méte.
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