KRONOBY KOMMUN

ANSOKAN

ARRAR

om ersattning for forlust av fortjanst/kostnader
KRONOBY KOMMUN L
KRUUNUPYYN KUNTA for tiden - 20

Den fortroendevaldas namn Personbeteckning

Adress

Bank och kontonummer

Organ/uppgift

Ersattning 1)

Datum For Narvaro vid  |Forlust av Avlénande av |Anordnande av |Annat 2) Sammanlagt
sammantradet/ |[sammatradet |fortjanst vikarie barnvard
uppgiften kl - Kkl
anvand tid Kk - t a'€ |t a€ |t a’ € |t a €
ki
|| Arbetsgivarens intyg bifogas Sammanlagt
[ ] Hanvisas till tidigare foretett intyg av arbetsgivaren
Datum Sokandens underskrift Forskottsinnehallning
Tillaggsuppgifter Utbetalas
Konto €
Godkéanns Utanordnas Kvitteras
/ 20 €_ |/ 20 / 20

1) Maximibeloppet for erséattning av kostnader ar beloppet av ersattning for forlust av fortjanst
2) Forklaring i punkten tillaggsuppagifter.



