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Assistansberattigad

Namn Personnummer
Adress
Postnummer Ort Telefonnummer
E-post

Legal foretradare/ombud

Namn Organisationsnummer
Adress
Postnummer Ort Telefonnummer

Fullmakt | O Bigas
O Tidigare insant

Kontaktperson hos utférare

E-post utforare

Ersattning betalas till konto

Bank Kontonummer

Referensnummer

Information assistent som haft sjukfranvaro

Ordinarier personlig assistent (namn)

Personnummer

Sjukperiod for ordinarie assistent (datum)

Karensdag (datum)

Anstillningsavtal @ Bifogas
O Tidigare insant

Ovrig information av vikt

Handlingar som ska bifogas:

I:l Tidrapport - ordinarie personlig assistent och vikarie

Lakarintyg som styrker franvaro p.g.a. sjukdom fran dag 8.

Kopia pa I6neutbetalning eller annan uppgift som styrker att merkostnad uppstatt

Vikarielista dar det framgar vilken vikarie som tackt upp under sjukperiod.
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Sammanstallning — Styrkande av merkostnadens storlek

Kollektivavtal

Ordinarie personal

Namn

Timmar

Ord I16n
kr/tim

Sjuklon
kr/tim

Summa

Sjuklén dag 2-14

Semesterersattning dag 2-14

Karensdag

Semesterersattning under karensdag

OB kvall vid sjukdom

OB natt vid sjukdom

OB helg vid sjukdom

OB storhelg vid sjukdom

Jour/beredskap vardag sjukdom

Jour/beredskap helg sjukdom

Forsakring

Sociala avgifter

Summa

Redovisade timmar till FK for utférd assistans under sjukperioden

Kr/timme Timmar

Summa

Jag intygar pa heder och samvete att de uppgifter jag ldmnar &r riktiga och fullstdndiga. Jag vet att jag
kan fa betala tillbaka felaktigt utbetald erséttning. Jag vet att jag kan géra mig skyldig till brott om jag
l&mnar oriktiga eller ofullsténdiga uppgifter, eller inte meddelar kommunen nér uppgifter &ndras.

Uppgiftslamnare

Namnunderskrift

Namnfértydligande

Blanketten skickas till:

Staffanstorps kommun
Omsorgsforvaltningen,
Mottaget

245 80 Staffanstorp
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