
Ansökan om ersättning sjuklön 
enligt 9 § 2 LSS 

Sida 1 (2) 

Version 2 

Assistansberättigad 
Namn Personnummer 

Adress 

Postnummer Ort Telefonnummer 

E-post 

Legal företrädare/ombud 
Namn Organisationsnummer 

Adress 

Postnummer Ort Telefonnummer 

Fullmakt 

Kontaktperson hos utförare E-post utförare

Ersättning betalas till konto 
Bank Kontonummer 

Referensnummer 

Information assistent som haft sjukfrånvaro 
Ordinarier personlig assistent (namn) Personnummer 

Sjukperiod för ordinarie assistent (datum) Karensdag (datum) 

Anställningsavtal 

Övrig information av vikt 

Handlingar som ska bifogas: 

Läkarintyg som styrker frånvaro p.g.a. sjukdom från dag 8. 

Kopia på löneutbetalning eller annan uppgift som styrker att merkostnad uppstått 

Vikarielista där det framgår vilken vikarie som täckt upp under sjukperiod.   

Tidrapport - ordinarie personlig assistent och vikarie 

Bifogas
Tidigare insänt

Bifogas

Tidigare insänt



Sammanställning – Styrkande av merkostnadens storlek 

Sida 2 (2) 
Version 2 

Kollektivavtal 

Ordinarie personal 
Namn Timmar Ord lön 

kr/tim 
Sjuklön 
kr/tim Summa 

Sjuklön dag 2-14 
Semesterersättning dag 2-14 
Karensdag 
Semesterersättning under karensdag 
OB kväll vid sjukdom 
OB natt vid sjukdom 
OB helg vid sjukdom 
OB storhelg vid sjukdom 
Jour/beredskap vardag sjukdom 
Jour/beredskap helg sjukdom 
Försäkring 
Sociala avgifter 

Summa 

Redovisade timmar till FK för utförd assistans under sjukperioden 
Kr/timme Timmar Summa 

Jag intygar på heder och samvete att de uppgifter jag lämnar är riktiga och fullständiga. Jag vet att jag 
kan få betala tillbaka felaktigt utbetald ersättning. Jag vet att jag kan göra mig skyldig till brott om jag 
lämnar oriktiga eller ofullständiga uppgifter, eller inte meddelar kommunen när uppgifter ändras.  

Uppgiftslämnare 
Namnunderskrift 

Namnförtydligande 

Blanketten skickas till: 

Staffanstorps kommun 
Omsorgsförvaltningen, 
Mottaget  
245 80 Staffanstorp 
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