Pitea kommun Forlorad semesterforman
Fortroendevalda

Begidran om ersittning for forlorad semesterforman

Yrkande om ersattning for forlorad semesterforman ska enligt § 5 i Bestammelser om ersattning till
fortroendevalda framstallas senast inom tva ar fran dagen for det sammantrade eller motsvarande som
forlusten galler.

Fylls i av fértroendevald:

Namnd Namn Personnummer
Fylls i av fértroendevald: Fylls i av arbetsgivare:
Datum for franvaro (sammantrade/férrattning) Forlorad semesterférman; belopp/dag

Som arbetsgivare intygas att avdrag fér semesterférmdn gjorts enligt ovanstdende:

Datum Arbetsgivare

Arbetsgivarens underskrift Namnfortydligande arbetsgivare

Nedanstdende fylls i om du deltagit i flera uppdrag samma dag och i olika namnder/styrelser.
Uppgifterna behovs for att dubbel ersattning inte ska utbetalas.

Datum Annan namnd/styrelse Sammantrade/Justering/Forrattning

| samband med att du lamnar uppgifterna pa blanketten/formuldret medger du att Pited kommun behandlar
personuppgifterna om dig enligt Dataskyddsférordningen.

Vill du fa information om, och réttelse av de uppgifter som behandlas, kan du skriftligen kontakta dso@pitea.se
Mer information om Dataskyddsférordningen finns pa www.pitea.se/personuppgifter
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